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lJas  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnung  und  Behandlung 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  meisten  ophthalmologischen 
Lehrbüchern  ab.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende Worte  vorauszuschicken.  An  deutschen  Universitäten  ist  die 
Gepflogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schüler  ‘ sich  bemühen,  die 
Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei  Anderen, 
so  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist,  geschieht  nicht  auf  meinen 
Wunsch,  sondern  im  Gegentheile  gegen  denselben.  Ich  halte  das  Nach- 
schreiben des  Vortrages  für  eine  antiquirte  Form  des  Hochschulunter- 
richtes im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es  in  den  praktischen 
klinischen  Fächern  geschieht.  Es  beeinträchtigt  die  Aufmerksamkeit  des 
Schülers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht,  und  das  nachträgliche 
Entziffern  und  Studiren  des  Geschriebenen  bringt  eine  grosse  Ver- 
schwendung an  Mühe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich.  Und  dennoch  ist 
die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht  auszurotten,  „denn  was 
man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  man  getrost  nach  Hause  tragen“. 
Wenn  nun  die  Schüler  einen  so  heissen  Wunsch  haben,  ihres  eigenen 
Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu  besitzen,  warum  sollte  man  diesem 
AVunsclie  nicht  nach  Möglichkeit  entgegenkommen?  Aus  diesen  Beweg- 
gründen wollte  ich  mich  gerne  der  Mühe  unterziehen,  für  meine  Zuhörer 
den  wesentlichen  Inhalt  meiner  Vorträge  niederzuschreiben.  Nach  meiner 
ursprünglichen  Absicht  sollte  dies  ein  ganz  kleines  Büchelchen  werden. 
Da  machte  sich  noch  eine  weitere  Rücksicht  geltend.  Das  Lehrbuch, 
welches  der  Medicin-Studirende  während  seiner  Universitätszeit  benützt, 
dient  ihm  später,  wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thätigkeit  eintritt, 
als  Rathgeber,  als  Nachschlagebuch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe 
Thema  behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss 
gleich  das  zu  finden,  was  er  braucht.  Jede  Seite  grüsst  ihn  als  alte 
Bekannte;  an  jede  derselben  knüpfen  sich  hundert  Associationen,  welche 
die  Erinnerung  an  Fälle,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erläuternden 
Worte  des  Lehrers  u.  s.  w.  in’s  Gedächtniss  zurückrufen.  Für  Ahele 
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bleibt  — leider  — das  Lehrbuch  der  Studienzeit  das  Nachschlagebuch 
für’s  ganze  Leben,  aber  auch  für  Jene,  welche  dem  veralternden  Werke 

neuere  hinzufügen,  behält  es  stets  seinen  Werth. 

Die  Absicht,  das  Buch  auch  für  diesen  Zweck  geeignet  zu  machen, 
hat  mich  dazu  gebracht,  es  ausführlicher  zu  gestalten.  Es  strebt  nicht 
Vollständigkeit  an,  denn  es  ist  nicht  für  Ophthalmologen  von  Fach 
bestimmt,  welchen  ja  grössere  Handbücher  und  Sammelwerke  zu  Gebote 
stehen.  Es  soll  vielmehr  dem  praktischen  Arzte  in  schwierigen  Fallen 
zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verstehe  ich  freilich  nicht  die  Sammlung 
einer  möglichst  grossen  Zahl  von  Receptformeln,  sondern  vor  Allem  die 
Anleitung  zur  richtigen  Diagnose.  Deshalb  mussten  Abweichungen  vom 
gewöhnlichen  Krankheitsbilde,  seltene  Complicationen,  manche  nur  aus- 
nahmsweise vorkommende  ätiologische  Momente  u.  s.  w.  angeführt 
werden,  um  auch  den  Nichtophthalmologen  in  schwierigen  Fallen  aut 

den  rechten  Weg  zu  leiten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  doppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste  auch 
dafür  gesorgt  werden,  dass  Jeder,  der  Schüler  wie  der  Praktiker,  das 
für  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nehme.  Der  Anfänger  m einer  Wissen- 
schaft, welcher  sich  einer  solchen  Fülle  neuer  Thatsachen  gegenubei 
sieht,  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Nebensächliches  richtig  zu 
scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Thatsachen  prägen  sich  seinem 
Gedächtnisse  oft  besser  ein,  als  das  Alltägliche  und  Selbstverständliche 
Mancher  Studirende,  der  sich  sofort  erinnert,  dass  Fälle  von  Katarakt 
nach  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  entsinnt  sich  vielleicht  nicht, 
Katarakt  auch  bei  Netzhautabhebung  oder  Indochorioiditis  gesehen  zu 
haben.  Aus  diesen  Gründen  wurden  zwei  Arten  von  Druck  gewählt. 
Die  Grundzüge  der  Ophthalmologie,  ihre  wichtigsten  und  für  jeden 
Studircnden  unentbehrlichen  Thatsachen  sind  durch  grossen  Druck 
wiedergegeben.  Der  kleine  Druck  enthält  eine  genaue  Erläuterung  dei 
einzelnen  Capitel,  theoretische  Erörterungen  von  allgemeinem  Interesse 
und  Winke  für  den  praktischen  Arzt.  Auch  die  pathologische  Anatomie 
der  Augenkrankheiten  wurde  in  kurzen  Zügen  hier  aufgenommen,  da 
die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  diesem  Organe  in  der 
Regel  wenig  Beachtung  schenken.  — Ich  hoffe  indessen,  dass  die 
Studirenden  den  kleinen  Druck  nicht  etwa  als  eine  Warnungstafel 
ansehcn,  auf  welcher  „Verbotener  Weg“  steht,  sondern  dass  sie  diesen 
Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wandeln. 

Die  Ar lt’sche  Schule,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  verleugnet 
sich  auch  in  diesem  Buche  nicht.  Arlt  war  vor  Allem  durch  seinen 
klinischen  Blick  ausgezeichnet,  der  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all 
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ihren  Eigentümlichkeiten  erfassen  und  in  unübertrefflicher  Weise 
schildern  liess.  Das  im  Jahre  1881  von  ihm  herausgegebene  Lehrbuch 
(Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Binde-,  Horn-  und  Leder- 
haut) legt  glänzendes  Zeugniss  hievon  ab.  Wenn  dasselbe  vollständig 
erschienen  wäre,  würde  ich  keine  Veranlassung  gehabt  haben,  das  vor- 
liegende Buch  zu  verfassen.  Ich  habe  mich  bestrebt,  Arlt’s  Beispiel 
zu  folgen,  indem  ich  den  grössten  Werth  auf  die  Darstellung  der 
klinischen  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des  Auges 
legte.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie 
sowie  der  experimentellen  Forschung  für  die  Klinik  der  Augenkrank- 
heiten zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bacteriologie  erwarten  wir 
noch  viele  wichtige  Aufschlüsse,  welche  vielleicht  bedeutende  Um- 
wandlungen in  unseren  Anschauungen  hervorbringen  werden.  Das  Maass- 
gebende für  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer  der  klinische  Sym- 
ptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  öfter  aus- 
gesprochenen Grundsätzen  gefolgt.  Gleich  ihm  lege  ich.  beim  klinischen 
Unterrichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes. Die  Krankheiten  desselben  sind  die  häufigsten  und  können 
ohne  kostspielige  oder  schwierig  zu  handhabende  Instrumente  diagnosticirt 
werden;  sie  gewähren  auch  das  weiteste  und  dankbarste  Feld  für  die 
Therapie.  Deshalb  müssen  dieselben  dem  Studirenden,  für  den  sie 
später  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  eingeprägt 
werden,  was  auch  bei  genügendem  Eifer  innerhalb  des  Zeitraumes, 
welcher  dem  klinischen  Unterrichte  in  der  Augenheilkunde  zugewiesen 
ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  dürfte.  Anders  die  Erkrankungen 
des  Augenhintergrundes.  Die  Erkenntniss  derselben  verlangt  viel  Uebung 
und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  öfter  Triumphe  als  die  Therapie. 
Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  für  lange  Zeit  hauptsächlich  die 
Domäne  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Anomalien 
der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen.  Man  kann  vom  praktischen 
Arzte  weder  verlangen,  dass  er  sich  einen  Brillenkasten  oder  ein 
oculistischcs  Instrumentarium  anschaffe,  noch  dass  er  die  erforderliche 
Uebung  und  Sicherheit  in  den  Augenoperationen  besitze,  um  sich  mit 
gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuwagen.  Diejenigen,  welche  solches 
anstreben,  müssen  sich  ja  doch  über  den  Rahmen  des  vorgeschriebenen 
klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der  Augenheilkunde  beschäftigen, 
indem  sie  nach  vollendetem  Studium  einige  Zeit  an  einer  Augenklinik 
zubringen.  Denselben  stehen  dann  auch  als  Rathgeber  ausführliche 
Specialwerke  zu  Gebote,  vor  Allem  das  grosse  Handbuch  der  Augen- 


vm 


heilkunde,  welches  von  Gr acfo  und  Sacmi sch  herausgegeben  worden 
ist.  In  dem  vorliegenden  Lehrbuche  aber  finden  sich  die  genannten 
Capitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt.  Von  den  Krankheiten  des  Augen- 
hintergrundes sind  hauptsächlich  diejenigen  berücksichtigt  worden, 
welche  für  die  Diagnostik  interner  Erkrankungen  wichtig  sind.  Was 
die  Untersuchungsmethoden  der  Function  des  Auges  anlangt,  so  habe 
ich  vorzüglich  jene  angeführt,  welche  an  meiner  Klinik  im  täglichen 
Gebrauche  stehen  und  daher  meinen  Zuhörern  aus  eigener  Anschauung 
bekannt  sind.  Die  typischen  Operationen  habe  ich  in  einem  eigenen 
Abschnitte,  der  Operationslehre,  zusammengestellt.  Ich  habe  in  den- 
selben nur  jene  Operationen  aufgenommen,  welche  gegenwärtig  in 
allgemeinem  Gebrauche  sind ; von  den  zahlreichen  obsoleten  Operationen 
dagegen  (z.  B.  Iridodesis  u.  s.  w.)  habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den 
Namen  angeführt,  um  das  Gedächtniss  der  Studirenden  nicht  mit  über- 
flüssigen Dingen  zu  beschweren.  Ich  habe  absichtlich  unterlassen,  alle 
Details  der  Operationstechnik  mit  peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben, 
wie  dies  in  manchen  Lehrbüchern  geschieht.  Das  Operiren  kann  nur 
durch  vieles  Zusehen  und  durch  eigene  Uebung  erlernt  werden ; hoffent- 
lich wird  sich  Niemand  einfallen  lassen,  allein  nach  der  Anweisung 
eines  Lehrbuches  eine  Operation  zu  unternehmen.  Das  Gleiche  gilt 
von  der  detaillirten  Schilderung  der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der 
Untersuchung  der  Augen,  die  man  doch  auch  nur  praktisch  in  der 
Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  über  den  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
erkrankungen und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen,  bin 
ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schm  idt-Rimpler  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuchc  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  nämlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angeführt,  wo  im  Texte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist. 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.  Ich 
habe  mich  bemüht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 
dagegen  möglichst  viele  nach  eigenen  Präparaten  hersteilen  zu  lassen, 
wobei  besonderer  Werth  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  feineren 
Details  gelegt  wurde.  Für  die  naturgetreue  und  zugleich  künstlerische 
Ausführung  der  Zeichnungen  bin  ich  dem  Assistenten  meiner  Klinik, 
Herrn  Dr.  Salz  mann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausführung  derselben 
auf  Holz  hat  Herr  Matoloni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 
besorgt. 

Wien,  im  Juli  1889. 

E.  Fuchs. 


Vorwort  zur  neunten  Auflage. 


VTleiclr  ihren  Vorgängerinnen  hat  auch  diese  Auflage  manche 
Veränderungen  aufzuweisen,  welche  durch  die  Fortschritte  der  Wissen- 
schaft gefordert  wurden.  Diese  erstrecken  sich  keineswegs  gleichmässig 
auf  alle  Abschnitte  unserer  Wissenschaft.  Die  Entdeckung  neuer  That- 
sachen,  die  Auffindung  neuer  Untersuchungsmethoden,  die  Anwendung- 
neuer  Gesichtspunkte  auf  bereits  bekannte  Erscheinungen  veranlassen, 
dass  sich  oft  eine  grössere  Zahl  von  Forschern  gleichzeitig  auf  eine 
bestimmte  Frage  wirft,  welche  dadurch  in  kurzer  Zeit  mächtige  Förderung 
erfährt.  Zunächst  freilich  erscheint  dann  Alles  gleichsam  in  Gährung; 
die  alten  Anschauungen  sind  in’s  Wanken  gekommen  und  die  neuen 
noch  nicht  genügend  gefestigt.  In  diesem  Stadium  kann  ein  Lehrbuch, 
das  für  Schüler  bestimmt  ist,  von  der  geänderten  Richtung  in  der 
Regel  noch  keine  Notiz  nehmen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  rückständig 
zu  erscheinen;  denn  es  darf  weder  das  Neue  als  schon  Feststehendes 
geben,  noch  den  Leser,  der  noch  kein  eigenes  Urtheil  sich  zu  bilden 
vermag,  vor  das  Wirrsal  der  Contro versen  stellen.  Wenn  aber  eine 
Klärung  der  Anschauungen  eingetreten  ist  und  sich  eine  Reihe  neuer 
Thatsachen  als  gesicherter  Besitz  der  Wissenschaft  gleichsam  aus- 
krystallisirt  hat,  dann  ist  es  Zeit,  dies  im  Lehrbuche  darzustellen.  So 
kommt  es,  dass  die  verschiedenen  Auflagen  dieses  Buches  anscheinend 
ganz  unvermittelt  bald  dieses,  bald  jenes  Capitel  völlig  umgearbeitet 
zeigen.  Diesmal  ist  es  die  Lehre  von  den  toxischen  Amblyopien,  welche 
in  neuer  Form  erscheint. 

Dieses  Buch  ist  nicht  blos  für  den  Studirenden,  sondern  auch 
für  den  praktischen  Arzt  geschrieben  und  daher  fordert  auch  die 
Praxis  ihr  Recht  darin.  Dieses  ist  ihr  in  dieser  Auflage  dadurch  zu 
Theil  geworden,  dass  ein  neues  Capitel  über  Unfallsentschädigung 
hinzugefügt  wurde. 


Wien,  im  August  1902. 


E.  Fuchs. 


INHALTS-VERZEICHNISS. 


Erster  Tlieil : Untersuchung  des  Auges.  ■ Seite 

Erstes  Capitel.  Objective  Untersuchung  des  Auges 3 

§ 1.  Untersuchung  mit  freiem  Auge  3.  — § 2.  Ophthalmoskopie.  Princip 
des  Augenspiegels.  Leuchten  der  Pupille  7.  — § 3.  Anwendung  des  Augen- 
spiegels 12.  Anmerkungen:  Sichel.  Untersuchung  der  brechenden 
Medien,  Refractionsbestimmung,  Bestimmung  von  Niveaudifferenzen  21 

Zweites  Capitel.  Functionsprüfung 34 

§ 4.  Directes  und  indirectes  Sehen  34.  — § 5.  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes  35.  — § 6.  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  37.  An- 
merkungen: Gesichtsfelddefecte,  Lichtsinn,  Simulation  der  Blind- 
heit   40 

Zweiter  Tlieil:  Krankheiten  des  Auges. 

Erstes  Capitel.  Krankheiten  der  Bindehaut 49 

§ 7.  Anatomie 49 

I.  Conjunctivitis  catarrhalis  56.  — § 8.  a)  Conjunctivitis  catar- 
rhalis  acuta  56.  — § 9.  h)  Conjunctivitis  catarrhalis  chronica  63.  — 

§ 10.  c)  Conjunctivitis  follicularis 66 

II.  Conjunctivitis  blonnorrhoica  acuta  68.  — §11.  fl)  Blennorrhoea 

acuta  adultorum  68.  — § 12.  b)  Blennorrhoea  neonatorum 76 

III.  Conjunctivitis  trachomatosa  78.  — § 13.  Symptome  und  Ver- 
lauf 78.  — § 14.  Folgezustände  84.  — § 15.  Aetiologie  und  Therapie  87. 
Anmerkungen:  Historisches,  Histologie  des  Trachoms,  Verhältniss 

der  einzelnen  Formen  zu  einander,  Behandlung 92 

IV.  § 16.  Conjunctivitis  diphtherica  101.  Anmerkungen:  Croup- 
membranen der  Bindehaut 105 

V.  Conjunctivitis  eczematosa  107.  — § 17.  Symptome  und  Ver- 
lauf 107.  — § 18.  Aetiologie  und  Therapie  112.  Anmerkungen:  Con- 
junctivitis hei  Masern,  Variola,  Acne  rosacea,  Pemphigus,  Lupus  . . . 117 

VI.  § 19.  Frühjahrskatarrh  119.  Anmerkung:  Amyloiddegeneration  123 

VII.  §20.  Tubereulose  der  Bindehaut  124.  Anmerkung:  Geschwüre 

der  Bindehaut 126 

VIII.  § 2l.  Verletzungen  der  Bindehaut 121 

IX.  § 22.  Flügelfell  129.  Anmerkungen:  Pseudopterygium  ....  133 


xn 


Seite 

X.  § 23.  Symblepharon  ^ 

XI.  § 24.  Xerosis 

XII.  § 25.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut  . 140 

XIII.  §26.  Geschwülste  der  Bindehaut 143 

Zweites  Capitel.  Krankheiten  der  Hornhaut 151 

8 27  Anatomie  151.  — § 28.  Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut.  156 

I.  Entzündung  der  Hornhaut 

§ 29.  Allgemeines  über  Keratitis  159.  — § 30.  Vascularisation  der 
Hornhaut,  Betheiligung  der  Nachbarorgane  162.  — § 31.  Einthei- 
lung  der  Keratitis ^ 

A.  Keratitis  suppurativa 

1.  Ulcus  corneae  169.  — § 32.  Symptome  und  Verlauf  169. 

— § 33.  Perforation  der  Hornhaut.  Aufhellung  der  Hornhaut- 

narben 171.  — § 34.  Aetiologie  und  Therapie  178.  Anmer- 
kungen: Formen  der  Hornhautgeschwüre,  Therapie  ...  184 

2.  Ulcus  serpens  corneae  189.  — §35.  Symptome,  Verlauf  189. 

— § 36.  Aetiologie,  Therapie 191 

3.  § 37.  Keratitis  e lagophthalmo 201 

4.  § 38.  Keratomalacia 293 

5.  § 39.  Keratitis  neuroparalytica 205 

B.  Keratitis  non  suppurativa • • • 209 

§ 40.  a)  Oberflächliche  Formen : 1.  Pannus.  2.  Keratitis  mit 

Bläschenbildung,  a)  Herpes  febrilis,  ß)  Herpes  zoster,  7)  Kera- 
titis vesiculosa  und  bullosa 299 

§ 41.  b ) Tiefe  Formen.  3.  Keratitis  parenchymatosa  214.  — 

§ 42.  4.  Keratitis  profunda,  5.  Sclerosirende  Keratitis, 

6.  Keratitis,  von  der  hinteren  Hornhautwand  aus- 
gehend 224.  Anmerkungen:  7.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocyclitis. 

8.  Tiefe  scrofulöse  Infiltrate.  9.  Keratitis  marginalis  profunda. 

10.  Knötchenförmige  Hornhauttrübung.  11.  Streifentrübung  . . . 227 

II.  § 43.  Verletzungen  der  Hornhaut 239 

III.  § 44.  Trübungen  d er  Hornhaut  236. — §45.  Sehstörung  durch  Horn- 

hauttrübungen, Therapie  239.  Anmerkungen:  Formender  Trübungen, 
gürtelförmige  Hornhauttrübung 2^2 

IV.  Ektasien  der  Hornhaut:  1.  Staphyloma  corneae  248.  §46. 

Symptome,  Aetiologie  und  Folgen  248.  — § 47.  Therapie  252.  Anmer- 
kungen: Anatomie  des  Hornhautstaphyloms,  Drucksteigerung  256. 

8 48.  2.  Keratcktasia  259.  — 8 49.  3.  Keratoconus  261. 

§50.  4.  Keratoglobus • 

Drittes  Capitel.  Krankheiten  der  Sclera 23^ 

§ 51.  Anatomie 

I.  § 52.  Entzündung  der  Sclera 2311 

H.  § 53.  Verletzungen  der  Sclera  271.  — §54.  Therapie  der  Scleral- 

wunden  277.  Anmerkung:  Unfallsentschädigung • • 2^4 

III  8 55-  Ektasien  der  Sclera  288.  Anmerkung:  Anatomie  der  Scleral- 

5 , , 000 

staphylome - 


XIII 


Seite 

Viertes  Capitel.  Anatomie  und  Physiologie  der  Uvea,  Entwicklungs- 
geschichte des  Auges  296 

I.  Anatomie  296.  — § 56.  a ) Iris  296.  — § 57.  b)  Ciliarkörper  302.  — 

§ 58.  c)  Aderhaut 309 

II.  Circulation  und  Stoffwechsel  313.  — § 59.  a)  Blutgefässe  313. — 

§ 60.  b ) Lymphbahnen  316.  — § 61.  c ) Ernährung  des  Auges  318.  — 

§ 62.  d)  Intraoculärer  Druck 320 

III.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sehacte  323.  — § 63.  Innervation 
und  Reaction  der  Iris  323.  — § 64.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte  325. 
Anmerkungen:  Pupillarreaction  und  deren  Störungen,  Mydriatica, 

Miotica 328 

IY.  §65.  Entwicklung  des  Auges 334 

Fünftes  Capitel.  Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers 340 

I.  Entzündung 340 

§ 66.  Symptome  der  Iritis  340.  — § 67.  Symptome  der  Cyclitis,  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Iritis  und  Cyclitis  346.  Anmerkungen: 
Anatomie  der  Iridocyclitis  353.  — § 68.  Verlauf  und  Ausgang  der 
Iritis  und  Cyclitis  355.  Anmerkungen:  Anatomisches  361.  — 

§ 69.  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyclitis,  Iritis  in  Folge  von  Allgemein- 
Erkrankungen  362.  — § 70.  Iritis  als  locale  Erkrankung,  secundäre 
Iritis  und  Iridocyclitis  367.  — § 71.  Therapie  der  Iritis  und  Cyclitis  373. 

— § 72.  Therapie  der  Folgezustände  der  Iritis  und  Cyclitis  . . 377 

II.  §73.  Verletzungen  der  Iris 379 

III.  § 74.  Geschwülste  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  384.  An- 
merkungen: Cysten,  Tuberkel,  Melanome  der  Iris 386 

IV.  § 75.  Motilitätsstörungen  der  Iris 390 

V.  § 76.  Angeborene  Anomalien  der  Iris 393 

Sechstes  Capitel  Krankheiten  der  Chorioidea 396 

I.  Entzündung  der  Chorioidea 396 

§ 77.  A.  Chorioiditis  exsudativa  396.  Anmerkungen : Fonnen 
der  Chorioiditis  exsudativa,  Aderhautveränderungen  bei  Myopie, 
Blutentziehung 400.  — §78.  B.  Chorioiditis  und  Irido Chorioi- 
ditis suppurativa,  Panophthalmitis  406.  Anmerkungen: 
Amaurotisches  Katzenauge,  Atrophia  und  Phthisis  bulbi,  Ablösung 
der  Aderhaut,  Zerreissung  der  Aderhaut 411 

II.  § 79.  Geschwülste  der  Chorioidea  417.  Anmerkungen:  Tuber- 

culose  der  Chorioidea 421 

III.  § 80.  Angeborene  Anomalien  der  Chorioidea  • 422 

Siebentes  Capitel.  Glaukom 426 

§ 81.  Allgemeines 426 

I.  Primäres  Glaukom  431.  — §82.  A.  Glaucoma  inflammatorium 
431.  — § 83.  B.  Glaucoma  simplex.  Ilydrophthalmus  439.  — § 84. 
Glaukomtheorien  442.  Anmerkungen:  Anatomie  des  Glaukoms  448. 

§ 85.  Therapie  des  primären  Glaukoms 452 

II.  § 86.  Secundärglaukom  459.  Anmerkung:  Herabsetzung  des 

intraoculären  Druckes 461 


XIV 


Achtes  Capitel.  Krankheiten  der  Linse 

§ 87.  Anatomie 

I.  Trübungen  der  Linse.  § 88.  A.  Allgemeines  466.  Anmerkungen: 

’ Anatomie  der  Katarakt  469.  - § 89.  B.  Klinische  Formen  der  Katarakt: 
«)  Partielle  stationäre  Katarakten  471.  - § 90.  b)  Progressive  Kata- 
rakten 479.  — § 91.  C.  Aetiologie  der  Katarakt  488.  — § 92.  D.  Therapie 

der  Katarakt  494.  Anmerkungen:  Historisches 

H.  § 93.  Lage  Veränderungen  der  Linse 

Neuntes  Capitel.  Krankheiten  des  Glaskörpers 

§ 94.  Anatomie.  Erkrankungen 


Seite 

462 

462 


496 

497 

504 

504 


Zehntes  Capitel.  Krankheiten  der  Netzhaut 

§ 95.  Anatomie  und  Physiologie 

I.  § 96.  Entzündung  der  Netzhaut  513.  Anmerkungen:  Mark- 
haltige Nervenfasern,  Hyperämie,  Anämie,  Hämorrhagien,  Embolie, 

Thrombose,  Retinitis 

n.  § 97.  Atrophie  der  Netzhaut 

III.  § 98.  Abhebung  der  Netzhaut 

1Y.  § 99.  Gliom  der  Netzhaut 

Eilftes  Capitel.  Krankheiten  des  Sehnerven 

§ 100.  Anatomie  543.  Anmerkungen:  Semidecussation ; Anordnung 
der  Fasern  im  Sehnervenstamme 

I.  Entzündung  des  Sehnerven  559.  — § 101.  a)  Neuritis  intraocu- 

laris  (Papillitis)  560.  — § 102.  h)  Neuritis  retrobulbaris 

II.  § 103.  Atrophie  des  Sehnerven 

III.  § 104.  Toxische  Amblyopie  570.  Anmerkungen:  "Verletzungen, 

Geschwülste  des  Sehnerven,  Anatomie  der  Sehnervenerkrankungen  . 
§ 105.  Sehstörungen  ohne  Befund  575.  — a)  Sitz  der  Sehstörung 
im  Auge.  1.  Angeborene  Amblyopie,  2.  Amblyopia  ex  anopsia, 
3.  ITemeralopia  idiopathica,  4.  Farbenblindheit  576.  b)  Sitz  der  Seh- 
störung central.  1.  Amblyopie  und  Amaurose  bei  Gehirnkrankheiten, 
2.  Flimmerskotom,  3.  hysterische  Sehstörungen 


510 

510 


515 


528 

533 


539 


543 


000 


567 

568 


574 


586 


Zwölftes  Capitel.  Krankheiten  der  Lider 

§ 106.  Anatomie  und  Physiologie 

I.  § 107.  Entzündung  der  Lidhaut  600.  Anmerkungen:  Oedem 

der  Lider,  Dystrophien  der  Lidhaut 

II.  § 108.  Entzündung  des  Lidrandes 

III.  § 109.  Krankheiten  der  Liddrüsen  616.  Anmerkungen:  Er- 
krankungen des'  Tarsus 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider  622.  — 

§ 110.  1.  Trichiasis  und  Distichiasis  622.  - § Hl.  2.  Entropium  624. 
— § 112.  3.  Ektropium  627.  — § 113.  4.  Ankyloblepharon  630.  5.  Sym- 
blepharon 631,  6.  Blepharophimosis  631,  7.  Lagophthalmus 

V.  § 114.  Krankheiten  der  Lidmuskeln 

VI.  § 115.  Verletzungen  der  Lider 

VJI.  § 116.  Geschwülste  der  Lider 

VIII.  § 117.  Angeborene  Anomalien  der  Lider 


590 

590 


606 

610 

622 


632 

635 

642 

644 

647 


XV 


Seite 

Dreizehntes  Capitel.  Krankheiten  der  Thränenorgane 648 

§ 118.  Anatomie  und  Physiologie 648 

I.  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis  653.  — § 119.  Symptome,  Aetio- 

logie  und  Verlauf  653.  — § 120.  Therapie 656 

II.  § 121.  Dacryocy stitis659.  Anmerkungen:  Anomalien  der  Thränen- 
drüse,  der  Thränenpunkte  und  Thränenröhrchen,  Tliränensackblennor- 
rhoe  und  Dacryocystitis,  Thränenträufeln  und  Versiegen  der  Thränen  . 660 

Vierzehntes  Capitel.  Motilitätsstörungen  des  Auges 665 

§ 122.  Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln  665.  — § 123. 

Orientirung,  Einfach-  und  Doppeltsehen 670 

I.  Lähmung  der  Augenmuskeln  687.  — § 124.  Symptome,  veraltete 
Lähmungen  687.  — § 125.  Vorkommen,  Aetiologie,  Verlauf  und  Behand- 
lung   693 

II.  § 126.  Latente  Gleichgewichtsstörungen  (Heterophorie)  . . . 705 
HI.  Schielen  711.  — § 127.  Symptome  und  Aetiologie  711.  — § 128. 

aj  Strabismus  convergens.  b ) Strabismus  divergens,  Behandlung  . . . 714 
IV.  § 129.  Nystagmus 723 

Fünfzehntes  Capitel.  Krankheiten  der  Orbita 726 

§ 130.  Anatomie 726 

I.  Entzündungen  731.  — § 131.  a)  Entzündung  der  knöchernen  Wand 
und  des  Periostes  der  Orbita  731.  — § 132.  b)  Entzündung  des  orbitalen 
Zellgewebes  733.  Anmerkungen:  Thrombose  des  Sinus  cavernosus, 

Tenonitis 735 

H.  § 133.  Verletzungen  737.  Anmerkungen:  Contusion  des  Auges  . 739 

III.  § 134.  Morbus  Basedowii 740 

IV.  § 135.  Geschwülste  der  Orbita 742 

Dritter  Tlieil:  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation. 

Erstes  Capitel.  Brillenlehre 752 

§ 136.  Convex-  und  Concavlinsen.  Nummerirung  der  Linsen  752.  — 

§ 137.  Brillen  anderer  Art  754.  Anmerkungen:  Alte  Nume- 
rirung, Bestimmung  der  Stärke  der  Linsen 756 

Zweites  Capitel.  Optische  Eigenschaften  des  normalen  Auges 759 

§ 138.  a)  Refraction  759.  — § 139.  b)  Sehschärfe  761.  — § 140. 
c)  Accommodation  766.  — § 141.  Maass  der  Accommodation  771. 
Anmerkung:  Accommodationsbreite,  relative  Accommodation  772. 

— § 142.  Veränderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter  . . 779 

Drittes  Capitel.  Myopie 782 

§ 143.  Bestimmung  und  Ursachen  der  Myopie  im  Allgemeinen  782.  — 

§ 144.  Typische  Myopie  786.  — § 145.  Ursachen  und  Therapie  der 
Myopie 789 

Viertes  Capitel.  Hypermetropie 798 

§ 146.  Bestimmung  und  Ursachen  der  Hypermetropie  im  Allgemeinen 
798.  — § 147.  Typische  Hypermetropie 803 


XVI 


Seite 

Fünftes  Capitel.  Astigmatismus 808 

§ 148.  a)  Regelmässiger  Astigmatismus  808.  — § 149.  b)  Un- 
regelmässiger Astigmatismus  813.  Anmerkungen  zum  regel- 
mässigen Astigmatismus 814 

§ 150.  Anisometropie 818 

Sechstes  Capitel.  Anomalien  der  Accommodation 820 

§ 151.  Lähmung  der  Accommodation  820.  Anmerkungen:  Krampf 
der  Accommodation 823 

Vierter  Tiieil:  Operationsteile . 

Erstes  Capitel.  Allgemeine  Bemerkungen 827 

§ 152.  Antiseptilc,  Anästhesie  827.  — § 153.  Schnittfiihrung,  Lage  der 
Iris,  intraoculäre  Blutung  829.  — § 154.  Nachbehandlung,  abnormer 
Heilverlauf  833.  Anmerkungen:  Adaptation  der  Wunde,  Irisvorfall  835 

Zweites  Capitel.  Operationen  am  Bulbus 841 

I.  § 155.  Punction  der  Hornhaut  841.  Anmerkung:  Punction  der 

Sclera  (Sclerotomie) 842 

II.  § 156.  Iridektomie  wegen  optischer  Hindernisse  843.  — §157. 

Andere  Indicationen 846 

III.  § 158.  Iridotomie 851 

IV.  § 159.  Discissio  cataraetae:  d)  Discission  weicher  Katarakten  853. 

— § 160.  b)  Discission  membranöser  Katarakten 855 

V.  § 161.  Extractio  cataraetae:  a)  Linearextraction  857.  — § 162. 
b)  Lappenextraction  858.  — § 163.  Resultat  der  Staaroperation  862. 

Anmerkung:  Historisches 864 

Drittes  Capitel.  Operationen  an  den  Adnexis  bulbi . 870 

I.  § 164.  Schieioperationen  870.  — § 165.  Indicationen  der  Schiei- 
operationen   872 

II.  § 166.  Enucleatio  bulbi  878.  — § 167.  Indicationen  der  Enuclea- 

tion  880.  Anmerkungen:  Exenteratio  bulbi,  Neurotomia  opticociliaris, 
Exenteratio  orbitae 882 

IH.  § 168.  Operationen  gegen  Trichiasis 884 

IV.  § 169.  Canthoplastik 892 

V.  § 170.  Tarsorrhaphie 893 

VI.  § 171.  Operationen  gegen  Entropium 895 

VJI.  § 172.  Operationen  gegen  Ektr opium 898 

VIII.  § 173.  OperationengegenPtosis 903 


Alphabetisches  Register 907 


ERSTER  TH  EIL. 


UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 


Luchs  <YaÄCnheilkuiulo  9.  Auti. 


1 


I.  Capitel. 

Objective  Untersuchung  des  Auges. 

§ 1.  Nach  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  übersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  sein  Aussehen  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  den  ober- 
flächlichen Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut,  allmälig 
zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  an 
den  Lidrändern,  wo  pathologische  Veränderungen  am  häufigsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entzündung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrändern  localisirt,  sehe  man  darauf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thränenpunkte 
gehörig  in  den  Thränensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
säume man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thränensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veränderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thränensackes  durch  die  Thränenpunkte  aus- 
treten zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  — Blepharospasmus  — sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich für  Kinder,  welche  die  Lider  umsomehr  zusammenzupressen  pflegen, 
je  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fällen  erheischt  die  gewaltsame  Eröffnung  der  Lider  die  grösste  Vor- 
sicht, weil  man  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwüres, plötzliche  Perforation  der  Hornhaut  verursachen,  ja  selbst 
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den  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  herbeifuhren  könnte.  Man  ver- 
suche, durch  Einträufeln  von  Cocainlösung  zwischen  die  ein  wenig 
geöffneten  Lider  die  Empfindlichkeit  herabzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  selbst  bedient  man  sich  mit  Vortheil  der  Desmarres’schen 
Lidhalter  (Elevateure,  Fig.  282,  17),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden 
anrichtet,  als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausüben  würde.  In  manchen  Fällen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dahin,  in  genügender  Weise  die  Augen  be- 
sichtigen zu  können.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man  sich 
nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festzustellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Bezüglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunächst  zu  über- 
zeugen, ob  seine  Lage  in  der  Orbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grösse  und  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstülpen  der  letzteren 
zur  Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genügt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  desselben,  während  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stülpen eine  gewisse  Uebung,  die  man  sich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machen,  als  gerade 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides  für  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  pflegt:  Verdickung  der 
Bindehaut,  unebene  Oberfläche,  Narbenbildung,  wie  sie  das  Trachom 
charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  wahrzunehmen.  Auch  behufs 
Entfernung  von  Fremdkörpern  wird  das  Umstülpen  des  oberen  Lides 
sehr  häufig  nöthig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  einer  guten  Loupe,  z.  B.  der 
Hartnack’schen  Kugelloupe)  vorzüglich  zwei  Kunstgriffe  in  Anwendung: 
das  Spiegelnlassen  der  Hornhautoberfläche  und  die  seitliche  Beleuchtung. 
Die  Hornhaut  „spiegeln“  lassen  heisst  das  Auge  so  dirigiren,  dass  der 
Reflex  eines  gegenüberliegenden  Fensters  auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird 
(auf  Fig.  36  sieht  man  das  Bild  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das  Auge 
dem  vorgehaltcnen  Finger  folgen  lässt,  bringt  man  den  Reflex  allmälig 
auf  verschiedene  Theilc  der  Hornhautoberfläche,  welche  man  auf  diese 
Weise  in  Bezug  auf  ihre  Wölbung  und  Glätte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration  des 
Lichtes  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Hornhaut  mittelst  einer  Convex- 
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linse.  Diese  wichtige  Methode,  zwar  schon  von  Himly,  Mackenzie 
und  Sanson  geübt,  war  doch  früher  sehr  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  durch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  Convexlinse  (von  15 — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze  man 
auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornhaut  richtet.  Man  bezeichnet 
diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  beleuchtende  Punkt 
in  den  Brennpunkt  (Focus)  der  Linse  gebracht  wird.  Dieser  Punkt 
tritt  besonders  scharf  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse  Menge  Lichtes 
auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nächste  Umgebung 
fast  vollständig  im  Dunklen  bleibt.  Aus  diesem  letzteren  Grunde  ge- 
währt die  seitliche  Beleuchtung  den  grössten  Vortheil  dann,  wenn  man 
zu  ihrer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann  durch  seitliche 
Beleuchtung  Trübungen  in  der  Hornhaut  erkennen,  welche  auf  keine 
andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung  auf  verschiedene 
Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf  diese  Art  unter- 
suchen. Dabei  hat  man  nicht  blos  den  Vortheil  sehr  scharfer  Bilder, 
sondern  man  wird  auch  über  die  Tiefe,  in  welcher  die  beobachteten 
Veränderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet,  dass  man  die  Spitze  des 
Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene  Tiefen  einstellen  kann. 
Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuchtung  ist  durch  die  Lampe 
von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe  trägt  in  ihrer  Mitte  als 
Lichtquelle  eine  kleine  Kerze:  eine  in  die  Wand  der  Lampe  eingefügte 
starke  Convexlinse  dient  zur  Entwertung  des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilität  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
rührung mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Die  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  geprüft  werden : ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer,  wie  Exsudat,  Blut,  Fremd- 
körpern u.  s.  w.  — An  der  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen ist  oft  die  Einträufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
passive  Bewegung  derselben  (Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels).  Um  die  Reaction  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  beschattet 
man,  während  das  andere  Auge  zugehalten  wird,  das  zu  untersuchende 
Auge  durch  Vorhalten  der  Hand  und  sicht  dann,  ob  bei  rascher  Ent- 
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fernung  der  Hund  die  Pupille  sicli  verengert  (directe  Reaction).  Hierauf 
sieht  man,  ob  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  reagirt,  wenn  man 
das  andere  Auge  abwechselnd  belichtet  und  beschattet  (consensuelle 
Reaction);  der  Patient  muss  dabei  angewiesen  werden,  mit  dem  unter- 
suchten Auge  einen  entfernten  Punkt  zu  fixiren,  damit  das  Auge  ruhig 
bleibe.  Ausserdem  muss  man  die  Reaction  der  Pupille  bei  Convergenz 
und  Accommodation  prüfen.  Man  untersucht  ferner,  ob  die  Pupille 
rund,  ob  ihre  Weite  normal  und  der  der  anderen  Pupille  gleich  ist,  end- 
lich, ob  sic  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 

Von  der  Linse  sieht  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Fläche,  welcher  in  der 
Pupille  freiliegt.  Will  man  die  Linse  in  grösserer  Ausdehnung  unter- 
suchen, so  erweitere  man  die  Pupille  durch 
Homatropin  und  bediene  sich  der  seitlichen 
Beleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  durch- 
leuchtbar ist,  gibt  uns  der  Augenspiegel  den 
besten  Aufschluss  über  ihre  Beschaffenheit. 

. Ob  die  Linse  überhaupt  im  Auge  vorhanden 

der  Reflexbildchen  von  Purkinje-Sanson 

sichergestellt  werden.  Stellt  man  nämlich 
im  verdunkelten  Zimmer  eine  Kerze  nach 
vorne  vom  Auge  und  etwas  seitlich  auf,  so 
bemerkt  man  in  der  Pupille  zwei  glänzende 
Reflexe.  Der  eine  derselben  fällt  sofort 
durch  seine  Grösse  und  Helligkeit  auf : es 
ist  der  Hornhautreflex,  d.  h.  das  von  der 
Vorderfläche  der  Hornhaut  entworfene  aufrechte  Bild  der  Flamme  (Fig.  1 fl). 
Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon  von  Weitem  gesehen 
wird  und  dem  Auge  seinen  Glanz  und  sein  Feuer  verleiht.  Der  zweite 
Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  dass  man  erst  nach  dem- 
selben suchen  muss.  Derselbe  stellt  das  sehr  kleine,  umgekehrte  Flammen- 
bildchen dar,  welches  von  der  hinteren  Linsenfläche  entworfen  wird 
(hinterer  Linsenreflex,  Fig.  1 c ).  Er  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  er 
sicli  bei  Ortsveränderungen  der  Lichtquelle  im  umgekehrten  Sinne  be- 
wegt; senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  der  glänzende  Punkt  empor  und 
umgekehrt,  im  Gegensätze  zum  Hornhautreflexe,  der  in  demselben  Sinne 
wie  die  Kerzenflamme  wandert.  Das  hintere  Linsenbildchen  wird  benützt, 
um  in  zweifelhaften  Fällen  die  Gegenwart  der  Linse  im  Auge  fest- 
zustellen. Ist  das  hintere  Linsenbildchen  sichtbar,  so  ist  die  Linse 


Fig.  1. 

Purkinje-Sanson’sche  Reflex- 
bilder. — Die  schwarze  Scheibe  stellt 
die  erweiterte  Pupille  des  untersuch- 
ten Auges  dar.  Die  Kerzenflamme  ist 
rechts,  das  Auge  des  Beobachters  links 
von  der  Pupille  befindlich  gedacht. 
n Bild  der  vorderen  Hornhautfläche, 
h Bild  der  vorderen  Linsenfläche, 
c Bild  der  hinteren  Linsenfläehc. 
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vorhanden ; fehlt  es,  so  ist  die  Linse  entweder  nicht  an  Ort  und  Stelle, 
oder  sie  ist  trüb,  so  dass  ein  Reflex  an  ihrer  hinteren  Fläche  nicht 
mehr  zu  Stande  kommt.  — Die  Fig.  1 zeigt  noch  ein  drittes  Reflex- 
bild 6,  zwischen  den  beiden  ersten  gelegen  und  der  vorderen  Linsen- 
fläche angehörig.  Dieselbe  entwirft  ein  aufrechtes  Bild,  das  grösser  ist 
als  die  beiden  anderen,  aber  so  lichtschwach,  dass  es  nur  schwer  zu 
sehen  ist. 

Bevor  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
geht,  prüfe  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lässt  das  Auge 
schliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  allen  früher  erwähnten 
Feststellungen  wird  man  den  besten  Massstab  für  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 

Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel. 

(Ophthalmoskopie.) 

§ 2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  im 
Jahre  1851  gehört  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin. 
Sie  hat  das  Innere  des  Auges  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht; 
Blutgefässe  und  Nerven,  die  im  übrigen  Körper  erst  durch  chirur- 
gische Eingriffe  blossgelegt  werden,  liegen  hier  unverhüllt  vor  und 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veränderungen  zu  studiren.  — In  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  vollkommene  Umwälzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  früher  sogenannten 
schwarzen  Staares  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen  Krankheits- 
processe  erkennen  liess,  welche  diesem  gefürchteten  Uebel  zu  Grunde 
liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt,  gestatten 
heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Auch  für  die  innere  Medicin 
ist  der  Augenspiegel  zu  einem  unentbehrlichen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charakteristische 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  hervorbringen. 

Princip  des  Augenspiegels.  Um  den  Hintergrund  eines  Auges  zu 
sehen,  muss  man  vermittelst  geeigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 
Pupille  auf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dem  ursprünglichen  H e 1 m h o 1 1 z’sclien  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  Weise  erreicht:  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  .1 
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(Fig.  2)  wird  eine  Glasplatte  P P schräg  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 
des  Auges  befindliche  Lichtquelle  L wirft  ihr  Licht  auf  die  Glas- 
platte, welches  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  reflectirt  wird 
und  durch  die  Pupille  in  das  Auge  A fällt.  Die  vom  Augenhinter- 
grunde  a reflectirten  Strahlen  kehren  wieder  zur  Glasplatte  zurück 
und  werden  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  wieder  zur  Licht- 
quelle L zurückgeworfen ; ein  anderer  Theil  geht  aber  durch  die  Platte 
hindurch  und  gelangt  in  das  untersuchende  Auge  R,  welches  die 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  b vereinigt. 
Um  die  Reflexe  an  der  Oberfläche  der  Platte  zu  verstärken  und  somit 
den  Augenhintergrund  intensiver  zu  beleuchten,  legte  Helmholtz 
drei  solcher  Platten  aufeinander.  Eine  spätere  Modification  bestand 


Fig.  2. 

Princip  des  Helmholtz’schen  Augenspiegels. 


darin,  dass  man  die  Reflexion  der  Glasplatte  durch  einen  Spiegel- 
belag vermehrte ; ein  rundes  Loch  in  der  Mitte  der  Platte  oder 
wenigstens  in  dem  Spiegelbelage  gestattete  dem  Beobachter,  hindurch- 
zusehen. Dies  sind  die  heute  gebrauchten  belegten  Planspiegel 
oder  lichtschwachen  Spiegel.  Als  lichtstarke  Spiegel  bezeichnet  man 
Goncavspiegel,  die  gleichfalls  belegt  und  in  der  Mitte  durchbohrt  sind 
(von  Ruete  zuerst  angewendet).  Dieselben  werfen  dadurch,  dass  sie  die 
von  der  Lichtquelle  herkommenden  Strahlen  convergcnt  machen,  eine 
noch  grössere  Lichtmenge  durch  die  Pupille  in  das  beobachtete  Auge 
hinein.  An  der  Rückseite  des  Spiegels  ist  eine  Vorrichtung  angebracht, 
welche  gestattet,  Linsen  verschiedener  Art  vor  das  Loch  zu  bringen. 
Dadurch  ist  es  möglich,  den  in  das  Auge  des  Untersuchers  fallenden 
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Lichtstrahlen  jenen  Gang  zu  gehen,  welcher  nöthig  ist,  damit  dieselben 
auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden. 

Methode  der  Untersuchung.  Die  Untersuchung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegenüber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
quelle stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behufs  einfacherer  Erklärung  setzen 
wir  zunächst  voraus,  dass  sowohl  der  Patient  als  der  Arzt  normale 
Refraction  (Emmetropie,  siehe  § 138)  haben.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Auge  des  Untersuchten.  Wenn 
er  nun  den  Spiegel  in  der  Weise  schräg  hält,  dass  er  das  Licht1  der 


Fig.  3. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  — Die  Augen  sind  in 
der  natürlichen  Grösse  eines  emmetropischen  Auges  von  24  mm  Axenlänge  gezeichnet.  Die 
von  dem  Spiegel  S S in  das  untersuchte  Auge  geworfenen  Strahlen  sind  in  der  Zeichnung 
nicht  dargestellt,  sondern  nur  die  aus  diesem  Auge  zurückkehrenden  Strahlen. 


Lampe  in  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort  den  Augenhintergrund  des  Patienten  deutlich.  Durch  den 
Spiegel  SS  (Fig.  3)  wird  ein  gewisser  Theil  des  Hintergrundes  des 
Auges  A beleuchtet.  Die  von  irgend  einem  Punkte  a dieses  beleuch- 
teten Netzhautbezirkes  zurückgeworfenen  Strahlen  verlassen  das  Auge 
in  paralleler  Richtung,  gehen  durch  das  centrale  Loch  oo,  des  Spiegels 
hindurch  und  fallen  in  das  Auge  des  Untersuchers  B.  Hier  werden  sie 
in  der  Netzhaut,  wieder  in  einem  Punkte  b vereinigt,  so  dass  hier  ein 
scharfes  Bild  des  Punktes  a entsteht.  Indem  derselbe  Vorgang  für  die 
übrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  des  Auges  A sich 
wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild  dieses  Theiles  der  Netzhaut  in 
dem  Auge  des  Untersuchers. 
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Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse von  etwa  6 cm  Brennweite.  Diese  Linse  l (Fig.  4)  wird  in 
ungefähr  6 cm  Entfernung  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  SS.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  a reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  aus  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  derselben  f gebracht  werden. 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  des  Punktes  a.  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  übrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 


Fig.  4. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde.  — Die  Beleuchtung 
des  Augenhintergrundes  geschieht  durch  die  Lichtquelle  L,  von  welcher  der  Strahlenkegel  Je 
auf  den  Spiegel  fällt  und  von  diesem  durch  die  Linse  1 hindurch  in  das  Auge  A hinein- 
geworfen wird.  Diese  Strahlen  sind,  um  die  Darstellung  nicht  zu  verwirren,  nicht  gezeichnet 
sondern  nur  die  aus  dem  Auge  A wieder  herauskommenden  Strahlen. 


umgekehrtes  Bild  des  betreffenden  Theiles  des  Augenhintergrundes  zu 
Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B betrachtet  nun  durch  das  Loch  n 
des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite 
(etwa  30  cm).  Es  muss  dazu,  wenn  es  nicht  etwa  kurzsichtig  ist,  ent- 
weder accommodiren  oder  durch  eine  entsprechende  Convexlinse  sehen. 

Jede  dieser  beiden  Methoden  hat  ihre  Vortheile : Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrösserung  — etwa  14fach  — gegenüber  der 
schwächeren,  ungefähr  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details.  Die  indirecte  Methode  gewährt  dagegen  wieder  ein  grösseres 
Gesichtsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  Uebersicht.  Die  indirecte 
Methode  gibt  ein  lichtstärkeres  Bild  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
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bei  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen, 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist;  desgleichen  ist 
auch  bei  hochgradiger  Myopie  nur  die  indirecte  Methode  angezeigt.  In  den 
meisten  Fällen  aber  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es  empfiehlt 
sich  dann  auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vorzunehmen. 

Leuchten  der  Pupille.  Die  Pupille  erscheint  unter  gewöhnlichen  Umständen 
schwarz.  Man  hat  dies  früher  darauf  zurückgeführt,  dass  sämmtliches  Licht,  welches 


Fig.  5. 

Gang  der  Strahlen,  wenn  das  Auge  für  die  Lichtquelle  eingestellt  ist. 


von  aussen  durch  die  Pupille  einfällt,  von  dem  dunklen  Augenhintergrunde  ahsorbirt 
würde.  Thatsächlich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhaltens  folgende:  Wenn  von 
einer  Lichtquelle  L (Fig.  5)  Licht  in  das  Auge  A einfällt  und  dieses  letztere  für 
die  Lichtquelle  richtig  eingestellt  ist,  so  werden  die  von  L kommenden  Strahlen 
auf  der  Netzhaut  in  l zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L und  l werden  als 
conjugirte  Brennpunkte  bezeichnet.  Für  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  man  sie 
untereinander  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  die  Strahlen  vom  hinteren  der  beiden 


Fig.  G.  ' - 

Erklärung  des  Auge  n 1 euch  teils.  — Die  Lichtquelle  L wirft  den  Strahlenkogel  fr  in  das 
hypcrmetropischc  Auge  A , doch  ist  der  weitere  Gang  dieser  Strahlen  bis  zur  Netzhaut  in  der 
Figur  nicht  dargestellt,  sondern  nur  die  von  der  Netzhaut  1 wieder  zurüekgeworfenen  Strahlen. 

Brennpunkte,  also  von  l ausgehen  würden,  kämen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  L 
zur  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  l zurückgeworfenen  Strahlen 
kehren  also  wieder  zur  Lichtquelle  zurück  und  können  nur  dann  von  einem 
Beobachter  gesehen  werden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lichtquelle  identificiren  würde. 
Dieses  Problem  gelöst,  zu  haben,  ist  eben  die  geniale  Erfindung  von  Helmholtz. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  das  Auge  für  die  vor  ihm 
befindliche  Lichtquelle  nicht  eingestellt  ist.  Das  Auge  sei  z.  B.  hypermetropisch 
(Fig.  6).  Dann  verlassen  die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  / herkommenden 
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Strahlen  das  Auge  als  divergenter  Strahlenkegel,  so  dass  nur  ein  Theil  der  Strahlen 
in  die  Lichtquelle  L zurückfällt,  während  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
und  von  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  kommt  das  auffällige  Leuchten  der  Pupille  beim  sogenannten  amau- 
rotischen Katzenauge  (siehe  § 99),  bei  welchem  durch  die  Vortreibung  der  Netz- 
haut ein  stark  hypermetropischer  Brechzustand  gegeben  ist.  In  gleicher  'Weise 
sieht  man  das  Leuchten  häufig  an  Augen,  welche  nach  Kataraktoperation  linsenlos 
und  daher  stark  hypermetropisch  sind.  Die  dabei  vorhandene  Erweiterung  der 
Pupille  durch  die  Iridektomie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  Leuchtens. 
Das  Leuchten  der  Augen  vieler  Tliiere,  besonders  der  Raubthiere,  ist  zum  Theile 

gleichfalls  auf  den  hypermetropischen  Brechzustand  derselben  zurückzufiihren ; dazu 

kommt  noch  die  Gegenwart  einer  stark  lichtreflectirenden  Schichte,  des  sogenannten 

Tapetum,  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das  Leuchten  der  Pupille  albinotischer  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
erklären.  In  solche  Augen  fällt  Licht  nicht  blos  durch  die  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  Sclera.  In  diesen  Augen  ist  somit  nicht 
nur  ein  bestimmter  Netzhautbezirk  beleuchtet,  sondern  der  ganze  Augenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  übergossen;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Tlieilen 
des  Augenhintergrundes  Strahlen  nach  allen  Richtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  können  sehr  leicht  von  einem  beobachtenden  Auge  aufgefangen  werden.  Dass 
diese  Erklärung  die  richtige  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  die  Pupille  des 
albinotischen  Auges  sofort  schwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  undurch- 
sichtigen Schirm  hält,  welcher  eine  der  Pupille  entsprechende  Oeffnung  besitzt. 
Dieser  hält  alles  Licht  vom  Auge  ab,  welches  durch  andere  Theile  als  durch  die 
Pupille  in’s  Auge  dringen  könnte  und  macht  so  in  dieser  Hinsicht  das  albinotische 
dem  normalen  Auge  gleich. 

§ 3.  Amoendung  des  Augenspiegels.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  des  Auges  gehe  man  so  vor,  dass  man  stets  vorher  das 
Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  genau  betrachtet,  dann  mit  dem 
Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  prüft  und 
zuletzt  erst  an  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  selbst  geht. 
Diese  nimmt  man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  auf- 
rechten Bilde  vor;  bei  dieser  letzten  Untersuchung  kann  dann  gleich- 
zeitig die  Ptefraction  bestimmt  werden.  Wenn  die  Pupille  eng  ist,  wild 
der  weniger  Geübte  gut  tliun,  dieselbe  durch  Homatropin  oder  Cocain 
zu  erweitern.  Vorher  muss  man  sich  überzeugen,  ob  nicht  Verdacht 
auf  Glaukom  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  künstliche  Erweiterung 
der  Pupille  von  gefährlichen  Folgen  begleitet  sein  könnte  und  daher 
unterbleiben  müsste. 

Zur  Prüfung  der  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien 
wirft  man  aus  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite  mit  dem 
Augenspiegel  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge.  Sind  die  brechenden 
Medien  vollständig  klar,  so  leuchtet  die  Pupille  in  gleichmässig  rother 
Farbe  auf.  Wenn  undurchsichtige  Stellen  in  den  brechenden  Medien 
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vorhanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte  oder  Flecken 
auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  hervor.  Entsprechend 
der  undurchsichtigen  Stelle  t (Fig.  7)  werden  nämlich  die  vom  Augen- 
hintergrunde  a zurückkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so  dass  diese 
Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch  dann  der 
Fall,  wenn  die  Trübungen  thatsächlich,  d.  h.  im  auffallenden  Lichte 
gesehen,  hell,  nämlich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise  erscheint 
ja  auch  ein  Stück  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme  hält,  schwarz. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  beginnt  man 
mit  dem  Sehnerveneintritte  (Papilla  nervi  optici).  Um  denselben 
zu  Gesicht  zu  bekommen,  lässt  man  den  Patienten  nicht  gerade  nach 
vorne,  sondern  ein  wenig  nach  einwärts  (nach  der  Seite  seiner  Nase) 
blicken.  Der  Sehnerveneintritt  liegt  nämlich  nicht  am  hinteren  Pole 


: Fig.  7. 

. u 

Ophthalmoskopische  Sichtbarkeit  von  Trübungen  in  den  Medien. 


des  Auges,  sondern  nasalwärts  von  demselben  und  wird  erst  durch 
eine  entsprechende  Einwärtswendung  des  Auges  dem  Untersucher  gerade 
gegenüber  gebracht.  Er  hebt  sich  sehr  auffällig  von  dem  übrigen  rothen 
Augenhintergrunde  als  eine  helle  Scheibe  ab,  deren  Farbe  ein  lichtes 
Grauroth  oder  Gelbroth  ist  (Fig.  8).  — Die  Form  der  Papille  ist  rund 
oder  oval,  im  letzteren  Falle  zumeist  ein  aufrechtes  Oval.  Ihre  Grösse 
scheint  ziemlich  verschieden,  was  aber  hauptsächlich  durch  die  ver- 
schiedene Vergrösserung  bedingt  ist,  unter  der  man  die  Papille  sieht. 
Die  wahre  Grösse  der  Papille,  im  herausgenommenen  Auge  gemessen, 
ist  in  der  That  fast  immer  dieselbe,  nämlich  ungefähr  P5  mm  im 
Durchmesser.  Dieser  Constanz  halber  benützt  man  die  Papille  zu 
Messungen  im  Augenhintergrunde;  man  sagt,  eine  kranke  Stelle  habe 
zwei  Papillenbreiten  im  Durchmesser  u.  s.  w. 

Als  Begrenzung  der  Papille  erkennt  man  — besonders  bei  der 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  — sehr  häufig  zwei  verschieden 
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gefärbte  Ringe.  Der  innere,  dem  Rande  der  Papille  zunächst  liegende  Ring 
ist  weiss  (in  Fig.  8 ringsum,  in  Fig.  9 nur  an  der  temporalen  Seite)  und 
wird  der  Scleralring  (Bindegewebsring)  genannt,  weil  er  scleralen 
Bündeln  entspricht,  welche  sich  zwischen  den  Rand  der  Aderhaut  und  en 
Sehnervenkopf  einschieben  (Fig.  10).  Am  Rande  des  Loches  welches  die 
Aderhaut  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  besitzt,  ist  dieselbe  oft  durch 
eine  stärkere  Anhäufung  von  Pigment  (namentlich  im  Pigmentepithel) 


Fig-  8-  _ 

Normaler  Hintergrund  eines  !,in£5n.  ^{tgEint rittssteU^der'ce^ralgefässe  etwas  nacli 
Die  etwas  längsovale  Sehnervenscheibe  tragt  ^Ein BS15forte gelegene  Hälfte  der  Papille  ist 
innen  von  ihrer  Mitte.  Die  nach  innen  von  de  ,„mi++»iVinr  nach  aussen  von  der  Gefäss- 
dunlder  gefärbt  als  die  äussere  Hälfte;  letztere  mit  feinen  grauen  Tüpfeln,  den 

pforte  eine  hellere  Stolle,  die  physiologische  Excavat  ,^^  ^ helleren  Ringe,  dem  Scleral- 

Lücken  der  Lamina  cribrosa.  Die  Papille  ist  8ChwarleA  Saume,  dem 

ringe,  eingefasst  und  peripher  von  diesem  von  einem  u n r k An s tr eliil d et  ist.  Die 
Chorioidealringe,  welcher  besonders  ^n,1^®r  *^?Ajbar  hri  ihrem  Eintritte  in  das  Auge  in 
Centralartene  und  die  Centralvene  zerfallen  unmi  Aeste  tlieilen  sich  noch  auf  der 

Sog.n  M>»  *'»“  f ” 


ausgezeichnet,  wodurch  der  zweite,  äussere  King  gebildet  wird.  Er  erscheint 
als  schwarzer,  schmaler,  bald  vollständiger,  bald  unvollständiger  Ring, 
welcher  als  Chor  i oi  d ealr  ing  oder  Pigmentring  bezeichnet  wird 
(Fig.  9,  in  Fig.  8 besonders  am  äusseren  Rande  der  Papille  sichtbar). 

Die  auf  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pHegt 
an  der  nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zu  sein  als  an  der  tempora  en. 
An  erstercr  tritt  nämlich  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Nervenfasern  u ei 
den  Rand  der  Papille  (Fig.  10)  und  verschleiert  so  denselben.  Aus  dem- 
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selben  Grunde  sieht  die  innere  Papillenhälfte  röther,  die  äussere  Hälfte 
jedoch  blässer  aus,  indem  im  Bereiche  der  letzteren  die  dünnere  Lage  der 
Nervenfasern  die  weisse  Lamina  cribrosa  mehr  hindurchscheinen  lässt. 

Die  Sehnervenscheibe  liegt  unter  normalen  Verhältnissen  in  der 
Ebene  der  Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  über  dieselbe,  wie 
der  Name  Papilla  vermuthen  Hesse.  Im  Gegentheile  trägt  sie  sehr 
häufig  in  der  Mitte  eine  Vertiefung,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die 
Sehnervenfasern  schon  etwas  früher  auseinanderweichen  und  so  einen 
trichterförmigen  Raum  zwischen  sich  lassen  — Gefässtrichter  (Fig.  9 
und  10).  Die  Centralgefässe  steigen  an  der  inneren  Wand  des  Trichters 
empor.  Die  Farbe  des  Gefässtrichters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Grunde 


Fig.  9. 

Ophthalmoskopisches  Bild  des  Sehnerven.  — Etwas  nasal  vom  Centrnm  der  Papille 
taucht  die  Centralvene  und  nasal  von  dieser  die  Central arterie  aus  der  Tiefe  empor.  Der  Haupt- 
stamm dieser  Gefässe  ist  seihst  nicht  sichtbar,  da  sie  sofort  in  je  zwei  Hauptäste  zerfallen, 
welche  nach  oben  und  unten  gehen.  Die  temporal  an  die  Centralgefässe  angrenzende  Mitte 
der  Papille  ist  etwas  heller  und  ein  bischen  vertieft  — der  Gefässtrichter.  Am  temporalen 
Rande  der  Papille  ist  der  weisse  Scleralring  sichtbar,  die  Papille  ist  ringsum  von  dem 
schwarzen  Chorioidealring  eingefasst. 

desselben  die  weisse  Lamina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  statt  einer  kleinen 
trichterförmigen  Vertiefung  eine  grössere  Aushöhlung  vorhanden  — 
physiologische  Excavation  (Fig.  13 E).  Dieselbe  liegt  in  der 
temporalen  Hälfte  der  Papille,  deren  äusseren  Rand  sie  oft  erreicht.  Die 
Blutgefässe  treten  am  inneren  Rande  der  Excavation  hervor  (Fig.  8),  auf 
deren  hellem  Grunde  man  graue  Tüpfel  sieht,  die  Lücken  der  Lamina 
cribrosa.  Vom  grellen  Weiss  der  excavirten  temporalen  Papillenhälfte  sticht 
die  grauröthliche  Farbe  der  nicht  excavirten  nasalen  Papillenhälfte  leb- 
haft ab.  Die  physiologische  Excavation  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie 
den  grössten  Theil  der  Papille  einnimmt,  niemals  aber  die  ganze;  stets 
bleibt  ein  wenn  auch  kleiner  Theil  der  Papille  deutlich  davon  ausgenommen. 
Dadurch  unterscheidet  sich  die  physiologiächo  Excavation  von  der  patho- 
logischen, welche  die  ganze  Papille  betrifft  (Totalexcavation,  vergl.  § 81). 


Fig.  10. 
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Die  Centralgefässe  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in 
eine  Anzahl  von  grösseren  und  kleineren  Aesten,  welche  über  den 
Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  ziehen,  in  welcher  sie  sich  weiter 
baumförmig  verästeln.  Sie  sind  leicht  als  Arterien  und  Venen  zu  unter- 
scheiden. Erstere  sind  heller  roth,  dünner  und  verlaufen  mehr  gestreckt 
(Fig.  8);  letztere  sind  von  dunklerer  Farbe,  grösserem  Caliber  und 
stärker  geschlängelt  (v  v).  Die  Anordnung  der  Gefässe  in  der  Netzhaut 
ist  nicht  immer  die  gleiche;  am  häufigsten  findet  es  sich,  dass  je  zwei 
grössere  Aeste  nach  aufwärts  und  nach  abwärts  verlaufen ; nach  aussen 
und  nach  innen  gehen  nur  ganz  kleine  und  kurze  Zweigehen  (Fig.  8). 
Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  frei  von  grösseren  Gefässen ; die 
nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grösseren  Stämme  um- 
kreisen sie  im  Bogen  und  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 


Fig.  10.  Längsschnitt  durch  den  in  Fig.  9 d a r g e s t e 1 1 1 e n S ehnerven köpf. 
Vergr.  60/1.  Der  Sehnerv  zeigt  bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Sclerotico-chorioidealcanal 
eine  unregelmässige  konische  Verjüngung.  Die  Sehnervenfasern  sind  zu  Bündeln  n zusammen- 
gefasst,  welche  durch  Septen  s von  einander  geschieden  sind.  Die  Fortsetzung  der  Septen 
kann  man  in  Form  von  Kernreihen,  den  Neurogliazellen  angehörig,  bis  in  den  Kopf  des  Seh- 
nerven verfolgen.  Die  Axe  des  Sehnerven  wird  von  der  Centralvene  v und  der  nasal  davor 
liegenden  Centralarterie  a eingenommen.  Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina 
cribrosa  durchsetzt,  welche  den  Sehnervenstamm  vom  Sehnervenkopf  scheidet.  Die  Fasern 
der  Siebplatte  entspringen  aus  der  Wand  des  Scleralcanales,  durchziehen  den  Sehnerven  in 
einem  nach  vorne  leicht  concaven  Bogen  und  setzen  sich  an  das  die  Centralgefässe  begleitende 
Bindegewebe  an.  Die  Nervenfasern  legen  sich  ungefähr  im  Niveau  der  inneren  Aderhaut- 
schichten garbenartig  auseinander,  so  dass  sie  eine  trichterförmige  Vertiefung  — Gefäss- 
trichter  G — bilden.  Nach  der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  mehr  Fasern  als  nach  der 
temporalen,  weshalb  die  erstere  höher  ist.  Die  Sehnervenfasern  gehen  in  die  Faserschichte 
der  Netzhaut  1 über,  auf  welche  nach  aussen  die  übrigen  Schichten  der  Netzhaut  folgen, 
nämlich  die  Ganglienzellenschichte  P,  die  innere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  if,  die 
Schichte  der  inneren  Körner  oder  der  bipolaren  Zellen  ■*,  die  äussere  granulirte  oder  plexi- 
forme Schicht  5,  die  Schichte  der  äusseren  Körner  oder  der  Körper  der  Sehzellen  6\  die 
Limitans  externa  7 und  die  Schichte  der  Stäbchen  und  Zapfen  S.  Die  Netzhautscliiehten 
hören  am  Sehnervenkopfe  abgeschrägt  auf,  indem  die  äusserste  Schichte  S am  weitesten  reicht. 
Die  innersten,  die  Wand  des  Scleralcanales  bildenden  Fasern  der  Sclera  begleiten  den  Seh- 
nerven nach  rückwärts  als  die  ihm  innig  anliegende  Pialscheide  P.  Die  äusseren  Lagen  der 
Sclera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehnervenkopfe  nach  rückwärts  um  und  bilden  die  den 
Nerven  locker  umhüllende  Duralscheide  D.  Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  liegt  als  dritte 
die  dünne  Arachnoidealscheide  A,  welche  den  intervaginalen  Baum  des  Sehnerven  in  den 
snbduralen  Raum  sei  und  den  subarachnoidealen  Raum  sa  scheidet.  Beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Dicke  der  Sclera.  b ist  der  Schrägschnitt  eines  der  zahlreichen  subarachnoidealen 
Bälkchen,  welche  die  arachnoideale  mit  der  pialon  Scheide  verbinden.  In  der  Wand  des 
Scleralcanales  sieht  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefässe,  welche  dem  Zinn’schen  Scleral- 

gefässkranze  angehören  (siehe  § 59). 

Zwischen  Sclera  S und  Retina  Ji  liegt  die  Chorioidea  Cb.  Die  innerste  Schichte  derselben, 
die  Glasmembran  IO  reicht  am  weitesten  gegen  den  Sehnervenkopf,  dessen  Fasern  durch 
den  Rand  der  Glasmembran  eine  Einschnürung  erfahren.  Auf  der  Glasmembran  liegt  das 
zur  Netzhaut  gehörige  Pigmentepithel  f>,  welches  an  der  nasalen  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wie  die  Glasmembran,  an  der  tomporalen  aber  etwas  früher  aufhört.  An  beiden  Seiten  aber 
wird  das  Pigmentepithel  gegen  seinen  Rand  zu  dicker  und  stärker  pigmentirt,  was  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Chorioidealringc  entspricht.  Die  nächsten  Schichten  der  Ader- 
haut, die  Choriocapillaris  11  und  die  Schichte  der  mittleren  und  grossen  Gefässe  l‘J  reichen 
an  der  temporalen  Seite  nicht  ganz  bis  an  den  Sehnerv,  indem  sich  zwischen  beide  eine 
Bindegewebslage  als  Fortsetzung  der  Sclera  einschiebt.  Diese  ist  ophthalmoskopisch  in  der 
Daraufsicht  als  weisser  Ring  — Scleralring  — sichtbar,  ln  diesem  Falle  erscheint  er  ophthalmo- 
skopisch noch  etwas  breiter,  als  er  wirklich  ist,  weil  dio  ihm  entsprechende  Bindegewcbs- 
lage  nicht  genau  sagittal  nach  vorne  zieht,  sondern  etwas  tomporalwärts  umgebogen  ist. 
Man  sieht  daher  nebst  der  vorderen  Fläche  des  Bindegewcbsringcs  auch  noch  seine  innere, 
dem  Schnervcnkopfe  anliegende  Wand  in  porspectivischer  Verkürzung  (da  dio  Substanz  des 
Sehnervenkopfes  selbst  durchscheinend  ist).  Auf  der  nasalen  Seite  setzt,  sich  dio  konische  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  auch  noch  innerhalb  des  Chorioidealennales  fort,  indem  die  inneren 
Schichten  der  Chorioidea  näher  an  den  Sehnerven  herantreten  als  die  äusseren.  Der  Binde- 
gewebsring,  welcher  sich  zwischen  Sehnerv  und  Aderhaut  einschiebt,  ist  hier  nur  schmal, 
reicht  nicht  bis  vorne  und  ist  von  der  pigmontirten  Aderhaut  und  dom  Pigmentcpithele 
bedeckt,  weshalb  an  der  nasalen  Seite  ophthalmoskopisch  kein  Scleralring  sichtbar  ist,. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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An  den  grösseren  Gefässen  bemerkt  man,  dass  ein  glänzend  weisser 
Streifen  längs  der  Mitte  des  Gefässes  verläuft.  Dieser  Streifen,  welcher 
an  den  Arterien  deutlicher  als  an  den  Venen  zu  sehen  ist,  heisst  der 
Reflexstreifen  (Jäger).  — Da,  wo  die  Gefässe  in  der  Papille  zu 
Tage  treten,  beobachtet  man  häufig  Pulsation  an  ihnen.  Dieselbe 
zeigt  sich  in  der  Weise,  dass  das  der  Gefässpforte  zunächst  liegende 
Stück  des  Gefässes  abwechselnd  blutleer  wfird,  so  dass  es  ganz  ver- 
schwindet und  dann  wieder  sich  füllt.  Es  handelt  sich  also  nicht  wie 
beim  gewöhnlichen  Pulse  um  blosse  Caliberschwankungen,  sondern  um 
intermittirendes  Einströmen  (bei  den  Arterien)  oder  Ausströmen  des 
Blutes  (bei  den  Venen).  Puls  der  Venen  ist  ein  physiologisches  Vor- 
kommniss;  er  ist  in  demselben  Auge  bald  vorhanden,  bald  nicht.  In 
letzterem  Falle  genügt  ein  leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge, 
um  ihn  hervorzurufen.  Donders  erklärt  den  Venenpuls  auf  folgende 
Weise:  Durch  die  Systole  des  Herzens  wird  mehr  Blut  in  die  Arterien 
des  Augeninnern  getrieben  und  dadurch  der  Blutdruck  in  denselben  erhöht. 
Diese  Erhöhung  überträgt  sich  sofort  auf  den  intraoculären  Druck,  welcher 
nun  stärker  auf  den  Netzhautvenen  lastet.  Er  comprimirt  dieselben 
dort,  wo  der  Blutdruck  in  ihnen  am  geringsten  ist,  das  ist  an  ihrer 
Austrittsstelle  in  der  Papille,  denn  der  Druck  nimnit  von  den  Capillaren 
nach  den  Venen  hin  umsomehr  ab,  je  mehr  man  sich  dem  Herzen 
nähert.  Die  \enen  werden  also  dort,  wo  sie  in  den  Gefässtrichter  ein- 
tauchen,  comprimirt,  während  die  unmittelbar  davor  gelegenen  Stücke 
der  Venen  anschwellen,  indem  sich  das  Blut  in  ihnen  staut.  Dadurch 
steigt  aber  hier  der  Blutdruck  rasch  so  sehr  an,  dass  er  die  Compression 
zu  überwinden  vermag,  umsomehr,  als  indessen  die  Diastole  des  Herzens 
eingetreten  und  damit  der  intraoculäre  Druck  wieder  gesunken  ist.  — 
Puls  der  Arterien  kommt  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen 
vor.  Um  ihn  in  einem  gesunden  Auge  künstlich  zu  erzeugen,  muss 
man  einen  nicht  unbedeutenden  Druck  auf  den  Augapfel  ausüben. 
Dabei  bemerkt  die  Versuchsperson  eine  gleichzeitige  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  bis  zur  völligen  Aufhebung  des  Sehens  in  Folge  der 
durch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Netzhautcirculation.  In 
gleicher  Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhältnisse  gesetzte 
Drucksteigerung  (Glaukom)  Arterienpuls.  Die  Erklärung  derselben  ist 
folgende:  Durch  den  erhöhten  Druck  im  Augeninnern  ist  das  Blut  nur 
während  der  Systole  des  Herzens  im  Stande,  in  die  Gefässe  der  Netz- 
haut einzudringen;  während  der  Diastole,  wo  der  Druck  in  den  Arterien 
etwas  sinkt,  werden  diese  durch  den  Augendruck  comprimirt.  Ein 
solches  Missvcrhältniss  zwischen  dem  intraoculären  Drucke  und  dem 
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Blutdrucke  in  der  Centralarterie  kann  übrigens  auch  dadurch  hervor- 
gerufen werden,  dass  bei  normalem  Verhalten  des  ersteren  der  letztere 
herabgesetzt  ist.  Man  beobachtet  daher  Arterienpuls  bei  allgemeiner 
Anämie,  bei  bevorstehender  Ohnmacht  oder  bei  localer  Compression 
der  Centralarterie  innerhalb  des  Sehnerven  (bei  Neuritis  optica).  Wirk- 
licher Arterienpuls  (d.  i.  nicht  intermittirendes  Einströmen,  sondern 
Fortpflanzung  der  Pulsschwankung  bis  in  die  Netzhautarterien)  findet 
sich  als  Theilerscheinung  einer  abnorm  weiten  Verbreitung  der  Pulswelle 
überhaupt,  wie  bei  Tnsufficienz  der  Aortenklappen  oder  bei  Morbus 
Basedowii. 

Da  im  gesunden  lebenden  Auge  die  Netzhaut  durchsichtig  ist, 
sieht  man  von  derselben  mit  dem  Augenspiegel  nichts  ausser  den  Blut- 
gefässen. Höchstens  im  unmittelbaren  Umkreise  der  Papille  findet  man 
den  rothen  Augenhintergrund  bedeckt  von  einem  zarten  grauen  Schleier, 
der  eine  feine  radiäre  Streifung  zeigt  als  Ausdruck  der  hier  noch  mäch- 
tigen Nervenfaserschichte  der  Netzhaut.  Bei  Kindern  kommen  oft  lebhafte 
Reflexe  vor,  welche  besonders  den  Gefässen  entlang  entstehen,  bei  jeder 
Bewegung  des  Spiegels  ihre  Lage  ändern  und  der  Netzhaut  einen 
moireartigen  Glanz  geben.  Man  muss  sich  hüten,  sie  für  pathologische 
Trübungen  der  Netzhaut  zu  halten.  — Gerade  die  für  das  Sehen 
wichtigste  Stelle  des  Auges,  die  Macula  lutea  mit  der  Fovea  centralis, 
ist  ophthalmoskopisch  sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit 
dem  Augenspiegel,  indem  man  vom  äusseren  Rande  der  Papille  aus 
noch  1 ‘/a  — 2 Papillendurchmesser  weit  nach  aussen  geht.  Hier  trifft 
man  auf  eine  gefässlose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der  übrige 
Augenhintergrund  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centralis,  sieht  man  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ein 
helles  Pünktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel  (Fig.  8/).  Im  umgekehrten 
Bilde  wird  die  Macula  lutea  von  einer  feinen  weissen  Kreislinie  begrenzt, 
welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grösse  der  Papille  bildet.  Der 
von  der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraunroth  gefärbt  und 
trägt  in  seinem  Centrum  zuweilen  ebenfalls  ein  helles  Tüpfelchen. 

Diese  Erscheinungen  sind  nichts  Anderes  als  Lichtreflexe  an  der 
inneren  Oberfläche  der  Netzhaut  und  finden  sich  daher  durchaus  nicht 
regelmässig  vor;  bei  erweiterter  Pupille  werden  sie  weniger  deutlich 
oder  verschwinden  ganz. 

Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  geschilderten  Erscheinungen 
wahrzunehmen  sind,  wird  von  der  Chorioidea  geliefert.  Diese  verdankt 
ihre  rothe  Farbe  dem  in  den  Gefässen,  namentlich  den  Capillaren  der 
Aderhaut,  kreisenden  Blute.  Dass  man  die  einzelnen  Gefässe  selbst 
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nicht  erkennt,  vielmehr  der  Augenhintergrund  gleichmässig  roth  aussieht, 
kommt  daher,  dass  das  Pigmentepithel  wie  ein  trüber  Schleier  die 
Aderhaut  bedeckt.  Durch  dasselbe  wird  auch  die  Helligkeit  der  rothen 
Farbe  des  Fundus  beeinflusst.  Bei  sehr  dunkel  pigmentirten  Menschen  lässt 
das  1 igmentepithel  kaum  das  Roth  der  Aderhaut  hindurch  schimmern, 
so  dass  der  Augenhintergrund  fast  dunkelgrau  aussieht.  Je  weniger 
pigmentirt  das  Individuum  ist,  um  so  heller  roth  erscheint  der  Fundus. 
Man  bemerkt  dann  im  aufrechten  Bilde  eine  feine  Körnung  des  Augen- 
h inteigrundes,  welche  durch  die  Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt 


temporal 


Fig.  11. 

Getäfelter  Augenhintergrund.  — In  Bezug  auf  die  durch  angeborene  Missbildung 
veränderte  Papille  vergl.  Erklärung  zu  Fig.  142. 

ist.  Unter  besonderen  Umständen  werden  die  Gefässe  der  Aderhaut  selbst 
sichtbar.  Man  beobachtet  dieselben  hauptsächlich  unter  zweierlei  Be- 
dingungen : 

1)  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenräume  der  Aderhaut- 
gefässe  — die  sogenannten  Intervascularräume  — besonders  reichlich 
pigmentirt,  so  dass  sie  als  dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten; 
die  zwischen  denselben  verlaufenden  hellrothen  Streifen,  welche  allent- 
halben untereinander  anastomosiren,  entsprechen  den  Aderhautgefässen, 
welche  hauptsächlich  Venen  sind.  Ein  solcher  Augenhintergrund  wird 
als  getäfelt  bezeichnet  (Fig.  11);  er  wird  von  Anfängern  häufig  mit 
Chorioiditis  verwechselt. 
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2)  In  anderen  Angen  ist  es  umgekehrt  eine  abnorm  geringe 
Pigmentirung  des  Fundus  oculi,  und  zwar  namentlich  der  Epithel- 
schichte, welche  das  Gefässsystem  der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt.  Im 
höchsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischen  Individuen  der  Fall, 
welche  des  Pigmentes  vollständig  entbehren.  Bei  diesen  sieht  man  das 
ganze  Gefässnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vom  blassrothen 
Grunde  sich  abheben  (Fig.  12).  Ueber  den  Aderhautgefässen  verlaufen 
die  Netzhautgefässe,  welche  jedoch  leicht  von  den  ersteren  zu  unter- 
scheiden sind.  Die  Aderhautgefässe  sind  breiter,  weniger  scharf  begrenzt 


Fig.  12. 

Hintergrund  eines  albinotischen  linken  Auges,  im  aufrechten  Bilde  gesehen.  Nach  Jäger. 
Die  Papille  ist  von  dem  hellen  Scleralringe  begrenzt  und  sieht  dunkel  aus  im  Vergleiche  zur 
hellen  Farbe  des  übrigen  Fundus.  Dieser  zeigt,  das  dichte  Netz  der  cliorioidealen  Gefässe  und 
über  denselben  die  Nctzhautgefässe,  welche  durch  ihre  schärfere  Begrenzung,  ihre  Schmalheit 
und  ihren  gestreckten  Verlauf  von  den  ersteren  sich  unterscheiden.  Sowohl  Aderhaut-  als 
Netzhautgefässe  heben  sich  in  dunklerem  Roth  von  dem  ganz  hellrotlien  Grunde  ab,  welcher 
von  der  durch  die  Chorio-capillaris  durchsehimmernden  weissen  Sclera  gebildet  wird.  Nur 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  verräth  die  etwas  dunklere  Farbe  des  Fundus  die  Gegenwart 
einer  geringen  Pigmentirung  der  Chorioidea. 


und  sehen  flach,  bandartig  aus;  sie  entbehren  des  Pieflexstreifens.  Im 
Gegensätze  zu  den  baumförmig  verästelten,  nicht  anastomosirenden  Netz- 
hautgefässen  bilden  sie  durch  zahlreiche  Anastomosen  ein  dichtes  Netz- 
werk mit  langgestreckten  Maschen. 

Sichel  oder  Conus.  Das  Loch  in  der  Sclera  und  das  in  der  Chorioidea,  durch 
welche  der  Sehnerv  hindurchtritt,  bilden  zusammen  einen  kurzen  Canal,  den 
Sclerotico-chorioidealcanal.  Die  Form  desselben  ist  durchaus  nicht  immer  genau 
so,  wie  es  Fig.  10  darstellt,  sondern  sie  wechselt  auch  in  normalen  Augen  ziem- 
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lieh  viel,  wodurch  das  verschiedene  Bild  bedingt  ist.  welches  die  Umrandung  der 
Papille  darzubieten  pflegt.  Der  Canal  kann  sich  im  Ganzen  nach  dem  Augen- 
inneren  zu  verjüngen,  wie  in  Fig.  10  und  14.  Es  kann  aber  auch  nur  die  eine 
Wand  des  Canales  die  der  Sehnervenaxe  zusehende  schräge  Richtung  zeigen,  die 
andere  Wand  aber  gerade  nach  vorne  ziehen  oder  sogar  vom  Sehnerven  abgewendet 
sein,  ln  letzterem,  in  Fig.  13  dargestellten  Falle  erscheint  der  Sehnervenkopf  im 
Ganzen  innerhalb  des  Sclerotico-chorioidealcanales  nach  einer  Seite  verzogen. 
Dieser  Zustand  kommt  am  häufigsten  in  kurzsichtigen  Augen  vor  (siehe  §§  77  und 
145);  da  er  sich  aber  oft  genug  auch  in  emmetropischen  und  selbst  in  hyper- 
metropischen  Augen  findet  und  auch  ophthalmoskopisch  sichtbar  wird,  muss  er 
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Fig.  13. 

Längsschnitt  durch  den  Sehnervenltopf  in  einem  Falle  von  scleraler  Sichel 
an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20;1.  — In  dem  nach  Weigert  gefärbten  Präparate 
haben  die  Nervenfasern  des  Sehnervenstammes,  weil  sie  markhältig  sind,  eine  dunkle  Farbe 
angenommen.  Dort,  wo  sie  ihr  Mark  verlieren,  werden  sie  hell,  das  ist  entlang  der  Lamina 
enbrosa,  welche  in  einem  nach  vorne  leicht  concaven  Bogen  den  Sehnerven  durchsetzt.  Bis 
zur  Lamina  hat  der  Sehnervenstamm  eine  gleichmässige  konische  Verjüngung  erfahren.  Diese 
setzt  sich  an  der  nasalen  Seite  noch  weiter  nach  vorne  fort,  indem  hier  die  Wand  des 
Sclerotico-chorioidealcanales  noch  stärker  gegen  die  Axe  des  Sehnerven  vorspringt.  In  dem- 
selben Maasse  aber  entfernt  sich  die  temporale  Wand  des  Sclerotico-chorioidealcanales  vom 
Sehnerven,  so  dass  der  vordere  Rand  des  Scleralloches  bei  c,  des  Chorioidealloches  bei  rl 
liegt.  Bis  zu  letzterem  Punkte  sind  die  Sehnervenfasern  zipfelförmig  nach  der  Schläfenseite 
verzogen.  In  folge  dessen  hören  auf  der  temporalen  Seite  die  äusseren  Schichten  der  Netz- 
naut  früher  aut  als  die  inneren,  während  an  der  nasalen  Seite  des  Sehnervenkopfes  sich 
dies  umgekehrt  verhält.  Der  Sehnervenkopf  zeigt  eine  flache  Einsenkung  — physiologische 
Excavation  E.  S Sclera.  deren  innere  Schichten  bis  an  den  Sehnerven  heranreichen,  während 
die  ausseren  schon  früher  nach  rückwärts  in  die  Duralscheide  T)  umbiegen. 


hier  besprochen  werden.  Wenn  man  den  in  Fig.  13  dargestellten  Sehnerven  von 
vorne  her  mit  dem  Augenspiegel  betrachten  würde,  so  würde  man,  da  das  Gewebe 
des  Sehnervenkopfes  selbst  durchscheinend  ist,  an  der  temporalen  Seite  in  den 
Scleralcanal  hineinsehen.  Die  temporale  Wand  desselben  würde  vom  Beginne  der 
Ausweitung  an  (ungefähr  entsprechend  dem  Abgänge  der  Fasern  der  Lamina 
cribrosa)  bei  b bis  zum  Rande  der  Aderhaut  c in  perspectivischer  Verkürzung 
sichtbar  sein.  Dies  sicht,  bei  geringen  Graden  der  Verziehung  wie  ein  etwas  breiterer 
Scleralring  aus,  bei  stärkerer  Verziehung  aber  wie  eine  weisse,  an  den  Rand  der 
Papille  sich  anschliessende  Sichel  (Fig.  175).  Eine  solche  scleralc  Sichel,  auch  Conus 
genannt  (Jäger),  wird  am  häufigsten  am  temporalen  Sehnervenrande  angetroffen. 

Eine  hello  Sichel  am  Rande  der  Papille  kann  aber  auch  in  anderer  Weise 
entstehen,  ln  dem  in  big.  14  dargestellten  Falle  ist  der  Sclerotico-chorioidealcanal 
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vorne  am  engsten,  so  dass  man  mit  dem  Augenspiegel  nicht  in  ihn  hineinsehen 
könnte.  An  der  temporalen  Seite  hört  aber  das  Pigmentepithel  entfernt  vom 
Rande  des  Sehnervenloches  auf.  In  diesem  Bezirke  liegt  die  Aderhant,  welche 
hier  selbst  auch  etwas  rareficirt  ist,  bloss  und  daher  erscheint  diese  Stelle  als 
hellere,  dem  Sehnerven  anliegende  Sichel.  Diese  chorioideale  Sichel  oder 
Conus  unterscheidet  sich  von  der  oben  beschriebenen  scleralen  dadurch,  dass  sie 
nicht  rein  weiss  ist  wie  diese,  sondern  Reste  von  Aderhautgefiissen  und  Pigment 
(Fig.  139)  zeigt.  — Die  beiden  Arten  von  Sicheln  findet  man  häufig  combinirt,  so 
selbst  in  dem  in  Fig.  13  gezeichneten  Falle.  Hier  reichen  nämlich  die  hinteren 
Schichten  der  Aderhaut  näher  an  den  Sehnerven  heran,  bis  c,  während  die  Glas- 
membran sammt  dem  Pigmentepithel  sich  weiter  von  demselben  bis  d zurück- 
gezogen hat,  bis  zu  welchem  Punkte  auch  die  Fasern  des  Sehnerven  zipfelförmig 
ausgezogen  sind.  Von  c , dem  vorderen  Rande  des  Scleralcanales,  bis  d,  dem  vorderen 
Rande  des  Chorioidealcanales,  liegen  also  die  hinteren  Lamellen  der  Aderhaut 
bloss.  Dies  würde  im  ophthalmoskopischen  Bilde  so  aussehen,  dass  zunächst  an 


Fig.  14. 

Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf  in  einem  Falle  von  chorioi dealer 
Sichel  an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20/1.  — Hier  hört  die  Markbekleidung  der 
Nervenfasern  an  den  centralen  Bündeln  weiter  hinten  auf  als  an  den  peripheren.  Der  Scleral- 
canal  zeigt,  von  hinten  nach  vorne  gehend,  zuerst  eine  Erweiterung,  dann  wieder  eine  Ver- 
engerung. welche  im  Chorioidealcanale  noch  mehr  ausgesprochen  ist.  An  der  temporalen 
Seite  hört  das  Pigmentepithel  eine  Strecke  weit  vor  dem  Bande  des  Chorioidealloches  auf, 
da,  wo  auch  die  Stäbchen-  und  Zapfenschichte  der  Netzhaut  endet.  Es  besteht  eine  flache 

physiologische  Excavation  Ti. 


der  Papille  eine  rein  weisse  Sichel  ( bc ) liegt,  an  welche  sich  eine  schmälere  Sichel 
(cd)  anschliesst,  die  heller  ist,  als  der  übrige  Augenhintergrund  und  einige  Ader- 
hautgefässe  sowie  etwas  Pigment  erkennen  lässt. 

Nicht  selten  kommen  Papillen  vor,  welche  dunkel  grauroth  sind  und  — nament- 
lich nasal  — eine  ganz  verwaschene  Grenze  haben;  zuweilen  besteht  ein  trüber, 
grauer  Hof  um  die  Papille  oder  eine  von  dieser  ausgehende  graue  radiäre  Streifung, 
welche  die  Papillengrenzen  verschleiert;  selbst  eine  leichte  Prominenz  der  Papille 
kann  vorhanden  sein.  Derartige  Papillen  finden  sich  zuweilen  in  ganz  normalen 
Augen,  häufiger  aber  in  solchen  mit  starker  Hypermetropie,  Astigmatismus  oder 
angeborener  Amblyopie.  Sie  sind  oft  verbunden  mit  unregelmässiger  Form  der  Papille, 
abnormer  Gefässvertheilung  oder  einer  Sichel  am  unteren  Papillenrande,  woraus 
hervorgeht,  dass  sie  als  eine  angeborene  abnorme  Bildung  anzusehen  sind.  Da 
solche  Fälle  von  Anfängern  gewöhnlich  für  Neuritis  gehalten  werden,  hat  man  sie 
als  Pseudoncuritis  bezeichnet.  — Ein  gleichfalls  häufiger  diagnostischer  Irrthum 
besteht  darin,  dass  Neuritis  diagnosti.cirt  wird,  wenn  die  Papille  in  Folge  von 
Astigmatismus  im  aufrechten  Bilde  verschwommen  aussieht. 
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Untersuchung  der  brechenden  Medien.  Hiezu  bedient  man  sich  bei  Gegenwart 
starker  Trubungen  des  Concavspiegels ; zarte  Trübungen  hingegen  werden  nur 

Falle  oft  ? * J™011611  Spiegel8  (PlansPie^els)  entdeckt;  auch  ist  in  diesem 

TT  , 16  <rwei  erung  der  Pupille  durch  Homatropin  nothwendig.  Wenn  der 

n ersuc  er  emmetropisch  oder  gar  hypermetropisch  ist,  so  soll  er  ein  Convexglas 
unter  den  Spiegel  setzen,  um  nahe  an  das  untersuchte  Auge  herangehen  zu  können  • 
em  myopischer  Untersucher  dagegen  hat  ein  solches  Glas  nicht  nöthig.  Bei  der 
Untersuchung  der  Medien  unterlasse  man  nicht,  das  Auge  nach  verschfedenen 
Richtungen  bewegen  zu  lassen,  einerseits,  um  seitlich  gelegene  Trübungen  zu  sehen 
andererseits,  damit  Trübungen,  die  sich  etwa  im  Glaskörper  zu  Boden  gesenkt  haben’ 
dadurch  emporgewirbelt  werden.  Kleinere  Trübungen  sehen  schwarz  aus;  grösser^ 
Trubungen  erscheinen  grau  oder  selbst  weiss,  indem  das  von  ihrer  Oberfläche 
reflectirte  Licht  stark  genug  ist,  um  auf  dem  lebhaft  rothen  Hintergründe  der  auf- 
leuchtenden Pupille  hervorzutreten.  Um  den  Ort  der  Trübung  zu  Lkennen , adite 


Fig.  15. 

Diagnose  des  Sitzes  einer  Trübung  aus  der  parallaktischen  Verschiebung. 


man  vor  Allem  darauf,  ob  die  Trübung  frei  beweglich  oder  fix  ist.  Im  ersten 
Falle  kann  sie  nur  .m  Glaskörper  ihren  Sitz  haben;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich 
die  Irubung  nur  m.t  dem  ganzen  Auge,  aber  nicht  selbstständig  bewegt,  sitzt  sie 
wahrscheinlich  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse,  doch  könnte  sie  immerhin  auch 
un  Glaskörper  sich  befinden,  da  auch  hier  zuweilen  fixe  Trübungen  beobachtet 
wei  en.  lies  wird  sich  in  vielen  Fällen  durch  seitliche  Beleuchtung  entscheiden 
lassen.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  so  bedient  man  sich  zur  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Trübung  der  parallaktischen  Verschiebung  der- 
seHien  zum  Pupillarrande.  Diese  kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  In  dem 
uge  , (big.  15)  seien  4 undurchsichtige  Punkte  vorhanden,  welche  in  verschiedenen 
le  en  icgcn  in  der  Hornhaut  (1),  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  (2),  am  hinteren 
unsenpole  (3)  und  im  vorderen  Theile  des  Glaskörpers  (4).  Der  Einfachheit  halber 
nehmen  wir  an  dass  sie  sämmtlich  in  der  optischen  Axe  des  Auges  gelegen  seien. 
Blickt  der  Beobachter  B gerade  von  vorne  in  das  Auge  hinein,  so  sieht  er  jeden 
leser  4 Punkte  genau  im  Centrum  der  Pupille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende 
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Auge  von  B nach  Bv  Sofort  wird  sich  die  Lage  der  Punkte  relativ  zur  Pupille 
ändern.  Punkt  1 rückt  an  den  oberen  Rand  der  Pupille  P1 ; der  in  der  Pupille  selbst 
befindliche  Punkt  2 behält  seine  Stellung  unverändert  bei;  Punkt  3 und  4 haben 
sich  dem  unteren  Pupillarrande  genähert,  und  zwar  4,  seiner  tieferen  Lage  ent- 
sprechend, mehr  als  3.  Aus  diesem  Beispiele  lässt  sich  folgende  Regel  für  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  einer  Trübung  entnehmen:  Man  sehe  von  vorne  in  das  Auge 
hinein  und  merke  sich  die  Lage  der  Trübung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe 
man,  während  der  Patient  sein  Auge  ruhig  hält,  langsam  zur  Seite  und  beobachte, 
ob  die  Trübung  an  derselben  Stelle  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trübung  in  der  Pupillarebene  (auf  oder  unmittelbar  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel),  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben, 
wenn  die  Trübung  entgegengesetzt  der  Bewegung  des  beobachtenden  Auges  sich 
verschiebt;  hinter  derselben,  wenn  die  Trübung  in  demselben  Sinne  wie  das  Auge 
sich  bewegt.  Je  schneller  diese  Orts  Veränderung  von  statten  geht,  um  so  weiter 
entfernt  von  der  Pupillarebene  befindet  sich  die  Trübung.  (Man  kann  natürlich 
auch  so  vorgehen,  dass  man  selbst  ruhig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  heisst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  ausgiebigeren  Bewegung  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Trübung,  die 
man  fixirt  hatte,  leicht  aus  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder 
findet.) 

Dunkle,  nicht  scharf  umschriebene  Schatten  auf  dem  rothen  Hintergründe 
der  Pupille,  welche  bei  Bewegungen  des  Spiegels  rasch  ihren  Ort  wechseln,  sind 
auf  Unregelmässigkeiten  der  brechenden  Oberfläche  zu  beziehen  (am  häufigsten  auf 
Hornhautabschliffe);  der  dadurch  bedingte  unregelmässige  Astigmatismus  verräth 
sich  auch  dadurch,  dass  das  Bild  des  Augenhintergrundes  in  unregelmässiger  Weise 
verzerrt  erscheint. 

Bef ractionsbestim m u ng.  Die  Bestimmung  der  Refraction  mittelst  des  Augen- 
spiegels kann  nach  drei  Methoden  geschehen  : im  aufrechten  Bilde,  im  umgekehrten 
Bilde  und  durch  die  Schattenprobe. 

1)  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde.  Bei  Emmetropie  des 
untersuchten  Auges  treten,  wie  in  Fig.  3 dargestellt  ist,  die  von  der  belichteten 
Netzhaut  zurückgeworfenen  Strahlen  parallel  aus;  sie  können  daher  von  dem  Auge 
des  Untersuchers,  welches  wir  im  Folgenden  als  emmetropisch  annehmen  wollen, 
ohne  Accommodation  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Emmetropie 
stellt  aber  auch  den  einzigen  Fall  dar,  wo  der  emmetropische  Untersucher  ohne 
Weiteres  den  Augenhintergrund  des  Untersuchten  deutlich  sehen  kann;  bei  allen 
anderen  Refractionen  muss  der  Untersucher,  um  deutlich  zu  sehen,  entweder  eines 
Glases  oder  seiner  Accommodation  sich  bedienen. 

Setzen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  das  zu  untersuchende  Auge  Ä (Fig.  16) 
myopisch  sei;  der  Fernpunkt  desselben  liege  in  F,  so  dass  die  aus  F kommenden 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  / vereinigt  werden  (siehe  § 143).  F und  f sind 
conjugirte  Brennpunkte  und  der  Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche,  wenn 
sie  in  umgekehrter  Richtung  gehen,  d.  h.  von  / aus  nach  F hin;  sie  würden  dann, 
aus  dem  Auge  tretend,  in  F zur  Vereinigung  kommen.  Ein  durch  den  Augen- 
spiegel beleuchteter  Punkt  der  Netzhaut  / wird  somit  ein  nach  F convergirendes 
Strahlcnbündel  aus  dem  Auge  aussenden ; in  dieser  Entfernung  würde  ein  deut- 
liches Bild  des  beleuchteten  Augenhintergrundes  entstehen.  Das  Auge  des  Unter- 
suchers, welches  in  kürzerer  Entfernung  (in  einigen  Centimetern)  vom  Auge  A 
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sich  befindet,  würde  die  aus  diesem  Auge  austretenden  Strahlen  auffangen,  bevor 
sie  sich  noch  in  L vereinigt  haben,  also  als  Strahlen  mit  einer  gewissen  Con- 
vergcnz.  Nim  ist  aber  das  Auge  des  Beobachters  nicht  im  Stande,  convergente 
Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  ausser  es  wäre  hypermetropisch. 
Ist  das  Auge,  wie  wir  angenommen  haben,  emmetropisch,  so  müssen  die  in  das- 
selbe fallenden  Strahlen  zuerst  parallel  gemacht  werden,  was  offenbar  durch  eine 
Concavlinse  L von  geeigneter  Stärke  geschehen  kann.  Wie  verhält  sich  nun  diese 
Linse  zum  Grade  der  Myopie  des  untersuchten  Auges?  Stellen  wir  uns  zunächst 
den  Gang  der  Strahlen  umgekehrt  vor,  so  würden  die  von  vorne  parallel  auffallenden 
Strahlen  durch  die  Linse  L so  divergent  gemacht  werden,  dass  sie  auf  der  Netz- 
haut des  myopischen  Auges  zur  Vereinigung  kämen;  das  myopische  Auge  würde 
also  mit  derselben  Linse  parallele,  d.  li.  aus  unendlicher  Entfernung  kommende 
Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  L wäre  das  corrigirende  Glas  für  die 
Myopie  des  Auges  A.  Man  kann  also  sagen:  damit  ein  emmetropischer  Beobachter 
den  Fundus  des  myopischen  Auges  A deutlich  sehe,  braucht  er  dasselbe  Glas,  welches 
die  Myopie  dieses  Auges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  emmetropischer  Beobachter  die 


Fig.  16. 

Correetion  der  Myopie  durch  eine  Concavlinse.  — Das  Ange  ist  in  der  natürlichen 
Crosse  eines  myopischen  Auges  von  27  mm  Axenlänge  gezeichnet. 


Refraction  eines  myopischen  Auges  mit  dem  Augenspiegel  zu  bestimmen  hat,  so 
setzt  derselbe  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  er  eines  findet,  mit  welchem  er  den 
bundus  im  aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das  gefundene  Glas  gibt  unmittelbar  den 
Grad  der  Myopie  an. 

bür  hypermetropische  Augen  gilt  dasselbe,  nur  dass  statt  der  concaven 
convexe  Gläser  erforderlich  sind.  Die  aus  dem  hypermetropischen  Auge  A (Fig.  17) 
tretenden  Strahlen  sind  divergent,  und  zwar  desto  mehr,  je  höher  die  Hyper- 
metropie  ist.  Das  Convexglas  L,  welches  nöthig  ist,  um  in  einem  bestimmten  Falle 
von  Ilypermetropie  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  zu  machen  und  so 
dem  emmetropischen  Untersucher  die  Wahrnehmung  des  Augenhintergrundes  zu 
ermöglichen,  ist  dasselbe,  welches  parallel  auf  das  Auge  auffallende  Strahlen  so 
convergent  macht,  dass  sie  aut  dessen  Netzhaut  vereinigt  werden,  ist  also  das  die 
Ilypermetropie  corrigirende  Glas.  Der  Grad  der  Hypermetropic  des  untersuchten 
Auges  ist  somit  gegeben  durch  dasjenige  Convexglas,  mit  welchem  der  emmetropische 
Untersucher  den  Augenhintergrund  desselben  scharf  sieht.  — Ein  emmetropischer 
Untersucher  kann  allerdings  auch  divergente  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
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einigen,  wenn  er  seine  Accommodation  zu  Hilfe  nimmt,  und  er  kann  auf  diese 
Weise  auch  ohne  Convexglas  den  Fundus  eines  hypermetropischen  Auges  deutlich 
sehen.  Da  man  aber  nicht  im  Stande  ist,  die  aufgewendete  Accommodation  dem 
Grade  nach  genau  abzuschätzen,  so  ist  auch  auf  diese  Weise  eine  genaue  Bestim- 
mung der  Hypermetropie  des  untersuchten  Auges  nicht  möglich. 

Wie  verhält  es  sich  in  jenen  Fällen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  emmetropisch 
ist?  Dann  muss  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
z.  B.  ein  Emmetrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2 D untersucht,  so  benöthigt  er 
dazu  — 2 f).  Hätte  der  üntersucher  selbst  eine  Myopie  von  3 D,  so  müsste  er 
noch  — 3 D für  sich  selbst  hinzunehmen,  also  ein  Glas  von  — 5 D anwenden. 
Wäre  der  Untersucher  ein  Hypermetrope  von  1 D,  so  würde  er  zur  Correction 
seiner  eigenen  Ametropie  — |—  1 Z?  benöthigen ; dieses  gibt  zusammen  mit  —2  />, 
welche  für  das  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  — ID.  In 
ähnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Fällen  zu  verfahren,  wo  der  Untersucher 
zwar  emmetropisch  ist,  während  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  aber  seine 


Fig.  17. 

Correction  der  Hypermetropie  durch  eine  Convexlinse.  — Das  Auge  ist  in  der 
natürlichen  Grösse  eines  hypermetropischen  Auges  von  21  mm  Axenlänge  gezeichnet. 


Accommodation  nicht  vollständig  zu  entspannen  vermag.  Er  ist  dann  gleich  einem 
Myopen  anzusehen,  indem  er  die  zurückbleibende  Accommodation  durch  ein  ent- 
sprechendes Concavglas  neutralisiren  muss. 

2)  Die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  geschieht  nach  der 
von  Schm  i dt- Ri  mpl er  angegebenen  Methode.  Das  Princip  derselben  ist  folgendes : 
Der  Concavspiegel  (Fig.  4 SS)  entwirft  von  der  Flamme,  die  zum  Ophthal moskopiren 
gebraucht  wird,  in  seinem  Brennpunkte  ein  scharfes  Bild,  welches  zwischen  Spiegel 
und  Convexlinse  (/)  liegt.  Von  diesem  Bilde  wird  durch  die  Convexlinse  wieder  ein 
Bild  der  Flamme  auf  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  entworfen,  welches  der 
Untersucher  auf  dem  Fundus  sieht.  Ob  dasselbe  scharf  ist  oder  nicht,  hängt  von 
verschiedenen  Umständen  ab:  von  der  Stärke  des  Spiegels  und  der  Linse,  von  den 
Entfernungen  zwischen  Lampe,  Spiegel,  Linse  und  Auge  und  endlich  von  der  Rofraction 
des  letzteren.  Man  kann  also  unter  gehöriger  Berücksichtigung  dieser  Factoren  die 
Refraction  bestimmen,  wenn  man  die  Entfernung  sucht,  bei  welcher  das  Bild  der 
Flamme  scharf  auf  dem  Fundus  des  untersuchten  Auges  gesehen  wird.  Man  bedient 
sich  hiezu  des  von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Apparates. 
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3)  Die  Refractionsbestimmung  mittelst  der  Schattenprobe  ist  vonCuignet 
erfunden  worden,  welcher  sie  Keratoskopie  nannte.  Sie  wird  auch  als  Pupilloskopie. 
Retmoskopie  oder  Skiaskopie  (m«4  Schatten)  bezeichnet.  Man  setzt  sich  in  etwas 
mehr  als  1 m Entfernung  dem  Patienten  gegenüber  und  wirft  mittelst  eines  Concav- 
spiegels  Licht  in  dessen  Pupille.  Bei  einer  gewissen  Stellung  des  Spiegels  leuchtet 
nun  die  ganze  Pupille  roth  auf;  dreht  man  dann  aber  den  Spiegel  ein  wenig 

um  seine  verticale  Axe,  so  tritt  am  Rande 
der  Pupille  ein  schwarzer  Schatten  auf, 
welcher  bei  stärkerer  Drehung  des  Spiegels 
über  die  ganze  Pupille  wandert,  bis  diese 
vollkommen  dunkel  ist.  Aus  der  Richtung, 
in  welcher  der  Schatten  wandert,  kann 
man  den  Refractionszustand  des  unter- 
suchten  Auges  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke 
muss  man  sich  zuerst  klar  machen,  was 
der  leuchtende  Theil  der  Pupille  und  was 
der  Schatten  bedeutet.  Durch  den  Spiegel 
wild  ein  Punkt  des  Augenhintergrundes 
beleuchtet,  welcher  die  Strahlen  wieder 
zuriickwnft,  so  dass  ein  Theil  derselben 
durch  die  Pupille  wieder  austritt.  Die 
Richtung,  in  welcher  diese  Strahlen  aus- 
treten, wird  durch  die  Refraction  des 
Auges  bestimmt.  Wenn  Myopie  besteht,  so 
wissen  wir,  dass  die  austretenden  Strahlen 
nach  dem  Fernpunkte  des  Auges  conver- 
giren.  In  Fig.  18  sei  JP  und  PlJl  die 
Iris  des  untersuchten  Auges,  PP,  dessen 
Pupille.  Die  aus  derselben  austretenden 
Strahlen  vereinigen  sich  im  Fernpunkte  des 
Auges  B.  Nehmen  wir  an,  dass  durch  den 
Spiegel  ein  Punkt  der  Netzhaut  beleuchtet 
werde,  welcher  etwas  nach  rechts  von  der 
Verbindungslinie  der  Pupillenmitten  des 
beobachteten  und  des  beobachtenden  Auges 
liegt,  so  befindet  sich  R entsprechend  weit 
nach  links  von  dieser  Linie.  Von  R setzen 
die  Strahlen  ihren  Weg  in  divergirender 
Richtung  gegen  das  Auge  des  Untersuchers 
fort,  von  welchem  wir  jetzt  annehmen 
wollen,  dass  es  sich  erst  jenseits  R befinde; 
vp  und  p1i1  zeigt  die  Iris,  ppt  die  Pupille  dieses  Auges.  Diese  fängt  nun  nicht  den 
ganzen  von  R ausgehenden  Strahlenkegel  auf,  sondern  nur  einen  Abschnitt  desselben, 
dessen  Basis  po  ist;  der  Rost  des  Kegels  fällt  auf  die  Iris  pi.  Da  dieser  Theil  des 
Strahlenkegels  vom  Untersucher  nicht  gesehen  wird,  so  muss  ihm  der  gegenüber- 
liegende, in  Fig.  18  schraffirte  Theil  der  Pupille,  von  welchem  eben  diese  Strahlen 
kommen,  unbeleuchtet  erscheinen;  der  Untersucher  sieht  nur  die  nicht  schraffirte 
Strecke  dieser  Pupille  erleuchtet,  von  der  er  eben  die  Strahlen  in  seine  eigene 
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Fig.  18. 

Sch atte n probe  bei  Myopie. 
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Pupille  erhält.  Der  leuchtende  Theil  der  untersuchten  Pupille  grenzt  sich  gegen 
den  dunklen  Theil  durch  eine  Bogenlinie  ah,  weil  die  Grenze  durch  den  runden 
Pnpillarrand  p des  untersuchenden  Auges  gegeben  ist.  In  Fig.  18  stellt  der  unten 
gezeichnete  Kreis  die  von  vorne  gesehene 
Pupille  des  untersuchten  Auges  dar;  der 
hell  gelassene  Abschnitt  desselben  entspricht 
dem  erleuchteten  Theile  der  Pupille.  Nehmen 
wir  nun  an,  dass  durch  eine  Drehung  des 
Augenspiegels  die  beleuchtete  Stelle  im 
Fundus  sich  so  verschiebe,  dass  R weiter 
nach  links  geht.  Dann  wird  auch  von  dem 
austretenden  Strahlenkegel  immer  mehr 
auf  die  Iris,  immer  weniger  in  die  Pupille 
des  beobachtenden  Auges  fallen  und  der 
Schatten  in  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges  wird,  wie  der  Pfeil  in  der  Kreisfigur 
anzeigt,  immer  mehr  gegen  den  linken 
Pupillarrand  rücken,  bis  die  Pupille  endlich 
ganz  dunkel  erscheint.  Der  Schatten  bewegt 
sich  also  in  derselben  Bichtung  wie  R. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  fest- 
zustellen, wie  sich  die  Bewegungen  von  R 
zu  den  Bewegungen  des  Spiegels  verhalten. 

Wenn  man  einen  Concavspiegel  benützt,  so 
entwirft  derselbe  in  seinem  Brennpunkte  ein 
Bild  der  Lampenflamme,  welches  zwischen 
Spiegel  und  untersuchtem  Auge  liegt  und 
letzteres  beleuchtet.  Dreht  man  den  Spiegel 
nach  links,  so  geht  auch  das  Flammenbild 
nach  links.  Da  der  durch  das  Flammenbild 
beleuchtete  Netzhauttheil  dem  Flammenbilde 
immer  gerade  gegenüber  liegt,  so  muss  er 
sich  bei  dieser  Bewegung  des  Spiegels  ent- 
gegengesetzt, d.  i.  nach  rechts  bewegen  (von 
B nach  Bt  in  Fig.  18).  Der  Vereinigungs- 
punkt R der  aus  dem  Auge  wieder  aus- 
tretenden Strahlen  liegt  abermals  der  be- 
leuchteten Netzhautstelle  gegenüber,  ver- 
schiebt sich  daher  nach  links,  d.  h.  wieder 
in  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel. 

Da  sich  nun  bei  der  Drehung  des 
Spiegels  nach  links  R nach  links  bewegt 
und  bei  der  Verschiebung  von  R nach  links 
der  Schatten  in  der  Pupille  nach  links  fortschreitet,  so  kann  man  sagen: 

Bei  Gebrauch  eines  Concavspiegels  bewegt  sich  der  Schatten 
in  der  untersuchten  Pupille  gleichsinnig  mit  der  Drehung  des 
Spiegels,  wenn  der  Fernpunkt  des  untersuchten  Auges  zwischen 
diesem  und  dem  Auge  des  Untersuchers  liegt. 
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Wenn  man  ein  myopisches  Auge  untersucht,  dessen  Fernpunkt  R weiter 
entfernt  ist.  als  das  Auge  des  Untersuchers,  so  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt 
Man  construire  sich  die  Fig.  18  so,  dass  R jenseits  ip  zu  liegen  kommt,  und 
man  wird  finden,  dass  in  diesem  Falle  der  leuchtend  erscheinende  Theil  der  Pupille 
aut  der  rechten  Seite  liegt  und  dass  bei  der  Verschiebung  von  R nach  links  der 
Schatten  nach  rechts  rückt.  Dasselbe  gilt  für  jene  Fälle,  wo  der  Fernpunkt  des 
untersuchten  Auges  hinter  demselben  liegt,  wie  dies  bei  Hypermetropie  der 
ball  ist.  Dies  soll  durch  Fig.  19  erläutert  werden.  PP1  stellt  die  Pupille  eines 
hypermetropi sehen  Auges  dar,  aus  welcher  die  von  der  Netzhaut  kommenden  Strahlen 
divergent  austreten.  Sie  bilden  einen  Kegel,  dessen  Spitze  hinter  dem  Auge  in 
dessen  Fernpunkt  R liegt.  Wenn  die  beleuchtete  Netzhautstelle  nach  rechts  von 
der  Verbindungslinie  der  beiden  Pupillenmitten  liegt,  so  befindet  sich  auch  R rechts 
davon.  Die  Pupille  des  beobachtenden  Auges  ppt  fängt  dann  nur  einen  Theil  des 
Strahlenkegels  auf,  welcher  dem  rechten  in  Fig.  19  nicht  schraffirten  Tlieile  der 
untersuchten  Pupille  entspricht;  der  linke,  schraffirt  gezeichnete  Theil  derselben 
bleibt  unbeleuchtet,  weil  die  aus  demselben  hervortretenden  Strahlen  nicht  mehr  in 
die  1 npille  des  Beobachters  fallen.  Je  mehr  R nach  rechts  geht,  umsomehr  wird 
sich  der  unbeleuchtete  Theil  der  Pupille  nach  rechts  in  der  Richtung  des  Pfeiles  in 
der  Kreisfigur  verschieben.  Der  Schatten  wandert  also  in  derselben  Richtung  wie  R, 
gerade  so,  wie  dies  bei  Myopie  der  Fall  ist,  wenn  der  Fernpunkt  vor  dem  Auge  des 
Untersuchers  sich  befindet  (Fig.  18).  Der  Unterschied  liegt  in  dem  Verhalten  von  R 
zur  Spiegeldrehung.  Wenn  man  den  Concavspiegel  nach  links  dreht,  so  geht  das  von 
ihm  entworfene  Flammenbild  nach  links  und  die  von  demselben  beleuchtete  Netz- 
hautstelle nach  rechts  (von  B nach  Bt).  Die  von  derselben  zurückgeworfenen 
Strahlen  gehen  weiter  nach  links,  R aber,  weil  es  beim  liypermetropischen  Auge 
in  der  Verlängerung  dieser  Strahlen  nach  rückwärts  liegt,  verschiebt  sich  nach 
rechts.  R wandert  also  in  entgegengesetzter  Richtung  wie  die  Spiegeldrehung  und 
dasselbe  gilt  daher  auch  von  dem  Schatten  in  der  Pupille,  welcher  sich  immer 
mit  R gleichsinnig  bewegt. 

Bei  Gebrauch  eines  Concavspiegels  bewegt  sich  also  der 
Schatten  entgegengesetzt  der  Drehung  des  Spiegels,  wenn  der 
Kernpunkt  des  untersuchten  Auges  bei  schwacher  Myopie  hinter 
dem  Auge  des  Beobachters  oder  bei  Hypermetropie  hinter  dem 
untersuchten  Auge  sich  befindet. 


Die  Bewegung  des  Schattens  hängt  also  von  der  Lage  des  Fernpunktes  zum 
Auge  des  Untersuchers  ab.  Wenn  der  Untersucher  in  einer  Entfernung  von  etwas 
mehr  als  1 m (z.  B.  120  cm)  vom  untersuchten  Auge  sich  aufstellt,  so  liegt  R zwischen 
den  beiden  Augen,  wenn  Myopie  von  1 D oder  mehr  besteht,  weil  dann  der  Fern- 
punkt 1 m oder  weniger  vor  dem  untersuchten  Auge  liegt.  Bei  Myopie,  welche 
weniger  beträgt  als  ID,  liegt  der  Fernpunkt  hinter  dem  Auge  des  Beobachters  und 
dasselbe  gilt  für  Emmetropie,  wo  der  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung  liegt,. 
Lei  Hypermetropie  dagegen  liegt  der  Fernpunkt  hinter  dem  untersuchten  Auge. 
Daraus  ergeben  sich  für  die  Vornahme  der  Schattenprobe  folgende  Regeln: 

Man  beleuchtet  aus  einer  Entfernung  von  etwas  mehr  als  1 m das  zu  unter- 
suchende Auge  mit  einem  Concavspiegel  und  beobachtet  die  Bewegung  des  Schattens 
in  der  untersuchten  Pupille  bei  Drehung  des  Spiegels.  Ist  die  Bewegung  des 
Schattens  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung,  so  besteht  Myopie  von  1 D oder  mehr. 
Man  setzt  nun  vor  das  untersuchte  Auge  in  einem  Brillengestelle  Concavgliiser, 
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und  zwar  immer  stärkere,  bis  man  zu  einem  Glase  gelangt,  bei  welchem  der 
Schatten  in  umgekehrter  Richtung  wandert.  Dieses  Glas  bringt  also  den  Fernpunkt 
des  Auges  bereits  über  1 m (1  D)  hinaus.  Das  letzte  Glas  n D,  mit  welchem  der 
Schatten  noch  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung  sich  bewegte,  corrigirte  die 
Myopie  des  untersuchten  Auges  bis  auf  nahezu  ID;  die  gesammte  Myopie  des- 
selben ist  daher  n D -(7  1 D.  Erfolgt  bei  der  Drehung  des  Spiegels  die  Bewegung 
des  Schattens  in  entgegengesetztem  Sinne,  so  besteht  in  dem  untersuchten  Auge 
entweder  Myopie,  welche  kleiner  ist  als  1 D,  oder  Emmetropie  oder  Hypermetropie. 
In  diesem  Falle  setzt  man  vor  das  untersuchte  Auge  so  lange  Convexgläser,  bis 
gerade  der  Schatten  in  derselben  Richtung  wie  der  Spiegel  sich  bewegt.  Ist  dieses 
Glas  n D , so  ist  die  Refraction  des  untersuchten  Auges  n D — 1 I). 

Man  kann  die  Schattenprobe  auch  mit  dem  Planspiegel  ausführen.  Bei 
diesem  liegt  das  Flammenbild  hinter  dem  Spiegel,  bewegt  sich  also  bei  Spiegel- 
drehungen nicht  wie  beim  Concavspiegel  in  derselben,  sondern  in  entgegengesetzter 
Richtung.  Daher  ist  auch  das  Verhalten  des  Schattens  in  der  Pupille  zur  Spiegel- 
drehung gerade  umgekehrt  wie  bei  Gebrauch  des  Concavspiegel s.  — In  dem  einen 
wie  in  dem  anderen  Falle  ist  die  Schattenprobe  von  grosser  Einfachheit.  Sie  ist 
von  allen  Methoden  am  leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Vortheil,  dass  dabei 
die  Refraction  und  Accommodation  des  Untersuchers  nicht  berücksichtigt  zu  werden 
braucht;  dabei  gibt  sie  ebenso  genaue  Resultate  wie  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflächliches  Urtheil  über  die  Refraction  des  untersuchten  Auges 
erhält  man,  wenn  es  gelingt,  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  Augen- 
hintergrundes zu  sehen.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  bei  starker 
Hypermetropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Auge 
kommenden  Strahlen  sehr  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F (Fig.  16), 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Convexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
entsteht.  Der  Untersucher  kann  dasselbe  sehen,  wenn  er  sich  in  bequemer  Ent- 
fernung (etwa  in  Leseweite)  von  demselben  befindet.  Dass  es  das  umgekehrte  Bild 
ist,  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rechts  ver- 
schiebt, wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  umgekehrt. 

Wenn  der  Untersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Augen- 
hintergrund rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  Unter- 
sucher dem  Luftbilde  desselben  zu  sehr  nähert,  um  noch  für  dasselbe  accommodiren 
zu  können. 

Auch  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Augenhintergrundes 
schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild,  welches  man 
sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  Untersuchers  in  gleichem  Sinne  und  es 
bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untei'suchten  Auge  nähert.  Auf  diese  Weise 

kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder  mit  starker 

Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regelmässigen  Astigmatismus  kann  man  aus 
einer  Gestaltveränderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmässigen  Astigmatismus 
ist  ein  Meridian  des  dioptrischen  Systemes  des  Auges  stärker  brechend  als  der 
darauf  senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse.  Die  Papille 
wird  daher  im  aufrechten  Bilde  in  dem  stärker  brechenden  Meridiane  unter  stärkerer 
Vergrösserung  gesehen;  wenn  dieser  vertical  ist,  wie  es  der  Regel  entspricht,  so 
erscheint  eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft 
wirklich  eine  längsovale  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomisch 
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ovale  Papille  oder  um  astigmatische  Verzerrung  einer  runden  Papille  handelt,  muss 
inan  c as  umgekehrte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wirklich 
langsoval,  so  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  dagegen 
Astigmatismus  besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Verzerrung  im  umgekehrten  Bilde 
n gegengesetzt  der  im  aufrechten;  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  würde  also 
die  Papille  queroval  erscheinen.  (Das  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur 

W6hr^gwS  Umgekehrten  Bildes  “zte  Convexlinse  nahe  an  das  untersuchte 
öe  halt.  Wenn  man  sie  von  dem  Auge  allmälig  entfernt,  erscheint  die  Papille 
rund  und  endlich  sogar  längsoval.) 

Bestimmung  von  Niveaudifferenzen  im  Augenhintergrunde.  Diese  können  mit 
c em  ugen spiegel  nicht  blos  erkannt,  sondern  sogar  genau  gemessen  werden.  Es 
geschieht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestattet,  für  jeden  Punkt  des  sicht- 
baren Augenhintergrundes  die  Befraction  gesondert  zu  bestimmen.  Ra°t  ein  Punkt 
im  Augenhintergrunde  über  die  Umgebung  hervor,  wie  z.  B.  die  geschwollene 
Papille  bei  Neuritis,  so  ist  entsprechend  diesem  Punkte  die  Augenaxe  kürzer- 
es besteht  Hypermetropie.  Durch  die  Bestimmung  des  Grades  der  Ilypermetropie 


Parallaktische 


Fig.  20. 

Verschiebung  des  umgekehrten  Bildes  von  Punkten 
grundes,  welche  in  verschiedenem  Niveau  liegen. 


des  Augenliinter- 


kann  man  die  Höhe  der  Prominenz  dieses  Punktes  berechnen.  Jn  umgekehrter 
Veise  besitzt  ein  Punkt  des  Augenhintergrundes,  welcher  weiter  zurück  liegt 
(z.  B.  der  Grund  einer  Excavation),  myopische  Refraction,  aus  welcher  das  lineare 
Maass  der  Vertiefung  gefunden  werden  kann.  Als  Grundlage  für  die  Berechnung 
gilt,  dass  einer  Refraction sdifferenz  von  3 D eine  Niveaudifferenz  von  ungefähr 
1mm  entspricht. 

Niveaudifterenzen  des  Augenhintergrundes  geben  sich  durch  parallaktische 
Verschiebung  kund.  Dies  ist  jene  Verschiebung,  welche  auch  beim  gewöhnlichen 
.Sehen  alle  Objecte  zeigen,  welche  nicht  in  einer  zur  Frontalebene  parallelen  Ebene 
liegen.  Im  aufrechten  Bilde  nimmt  man  die  parallaktische  Verschiebung  wahr, 
wenn  man  während  der  Untersuchung  sich  ein  wenig  seitlich  hin  und  her  bewegt. 
Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  bewogt  man  die  Convexlinse,  welche 
zur  Entwertung  des  umgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  auf  und  ab.  Liegen  die 
Punkte  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in’s  Auge  gefasst  hat,  sämmt- 
licb  in  einer  Ebene,  so  ändern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
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ihre  Lage  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifferenz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander nähern,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  20  soll  den  Hergang  erläutern. 
a sei  ein  Punkt  vom  Rande,  b ein  dahinter  liegender  Punkt  vom  Grunde  einer 
Sehnervenexcavation.  Steht  die  Convexlinse  in  I.  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Punkte  «j  und  bt  hinter  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convexlinse  nun 
nach  11  gebracht,  so  wird  das  Bild  des  Punktes  « in  «„  das  Bild  des  Punktes  b 
in  b2  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergerückt  zu  sein.  Würde  man  die 
Convexlinse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bringen,  so  würde  die  scheinbare 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  umgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  würde  aus- 
sehen,  als  ob  der  Rand  der  Excavation  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber- 
ziehen würde.  Aus  der  Grösse  der  Verschiebung  lässt  sich  die  Niveaudifferenz  der 
beiden  Punkte  abschätzen,  aber  nicht  genau  berechnen,  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  möglich  ist. 


l'ucbs,  Augenheilkunde,  9.  Aufl 
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II.  C a p i t e 1. 

Functionsprüfung. 

§ 4.  Ausser  der  Erhebung  des  objectiven  Befundes  obliegt  uns 
noch  die  Feststellung  der  Function  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass  wir 
in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  dessen  Intelligenz  und  gutem 
Willen  abhängen. 

Unsere  Gesichtsempfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fähigkeit,  die  F orm  der  Gegenstände  zu  erkennen,  wird  als  Raum- 
sinn bezeichnet  und  findet  ihren  numerischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
schärfe: die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbensinn,  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fähigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in  sehr 
verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen  dem 
centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  centrale 
odei  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirt“  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fällt.  Diese  gibt  uns  vermöge  ihres  besonderen  anatomischen  Baues 
den  schärfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  fähig  sind.  — In  Bezug 
auf  das  centrale  Sehen  prüfen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
und  die  Sehschärfe.  Das  Genauere  darüber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  handelt. 

Das  p e r i p h ere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehören;  das- 
selbe umfasst  also  den  weitaus  grössten  Tlieil  der  Netzhaut.  Das  Sehen 
mit  den  peripheren  Netzhauttheilen  gewährt  eine  weniger  deutliche, 
eine  stumpfere  Empfindung,  von  der  wir  uns  am  besten  einen  Begriff 
machen  können,  wenn  wir  die  ausgebreiteten  Finger  unserer  Hand 
seitlich  vor  das  Auge  halten,  während  dieses  geradeaus  blickt.  Je  weiter 
entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  der 
Netzhaut  entworfen  wird,  desto  undeutlicher  ist  die  dadurch  hervor- 
gerufene Wahrnehmung  der  Form  desselben.  Dagegen  sind  die  peripheren 
I heile  der  Netzhaut  sogar  noch  empfindlicher  als  das  Centrum  für  die 
Wahrnehmung  von  Bewegungen  (Exner)  sowie  von  geringen  Helligkeiten. 

Wozu  dient  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnehmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfährt  man 
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am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
Sehen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  und  ihre 
nächste  Umgebung  functionirt,  wie  dies  bei  verschiedenen  Krankheiten 
(besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen  können 
zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht  im  Stande, 
allein  umherzugehen.  Wir  können  uns  in  diesen  Zustand  versetzen,  wenn 
wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Röhre  (z.  B.  ein  Stethoskop)  befestigen, 
welche  uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  Gesichtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermögen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrichtung  umher- 
zugehen, weil  wir  überall  anstossen.  Das  periphere  Sehen  dient  also  zur 
Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor  uns  hinsehen 
und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich  derselbe  auf 
der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar  im  oberen  Theile 
derselben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahrgenommen,  aber 
er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick  wird  auf  ihn  gerichtet; 
er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn  als  Hinderniss  und  weichen 
ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  wir  auf  der  Strasse  gehen  und 
Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns  zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die 
Peripherie  der  Netzhaut  fallenden  Bilder  geben  uns  gleichsam  Warnungs- 
signale, welche  uns  veranlassen,  die  Gegenstände,  welche  die  Bilder 
hervorrufen,  direct  in’s  Auge  zu  fassen.  Bewegte  Gegenstände  erregen 
wegen  der  oben  erwähnten  grossen  Empfindlichkeit  der  Netzhautperipherie 
für  Bewegungen  unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicherheit. 

§ 5.  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes.  Die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes, d.  h.  der  Ausdehnung  des  indirecten  Sehens,  muss  für  jedes  Auge 
getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixire  einen  feststehenden 
Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben  Stellung  zu  verharren, 
während  das  andere  Auge  geschlossen  gehalten  wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen, ist  die,  dass  man  die  Hand  als  Prüfungsobject  benützt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzer  Entfernung  gerade  vor  den  Patienten  hin ; 
der  Kranke  fixirt  das  gegenüberstehende  Auge  des  Arztes,  welcher  selbst 
sein  anderes  Auge  geschlossen  hält.  Der  Arzt  bewegt  nun  seine  Hand 
von  der  Peripherie  her  allmälig  über  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
herein;  der  Kranke  muss  angebon,  sobald  er  die  Hand  erblickt.  Auf 
diese  Weise  hat  der  Arzt  an  seinem  eigenen  Auge  die  Controle  für  das 
Gesichtsfeld  des  Kranken;  ist  letzteres  normal,  so  muss  der  Kranke 
die  Hand  zur  selben  Zeit  erblicken,  als  es  der  Arzt  mit  seinem  Auge 
thut.  Diese  Methode  ist  hinreichend  genau  zum  Nachweise  grösserer 
Gesichtsfeldbeschränkung;  kleine  Defecte  im  Gesichtsfelde  können  damit 
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aber  nicht  nachgewiesen  werden.  Sie  ist  die  einzig  anwendbare  Art 
der  Prüfung  in  jenen  Fällen,  wo  kleinere  Prüfungsobjecte  wegen  zu 
schlechter  Sehschärfe  nicht  mehr  erkannt  werden.  — Ist  der  Patient 
auch  nicht  mehr  im  Stande,  die  Hand  zu  sehen,  so  muss  man  sich 
einer  Kerzenflamme  bedienen,  die  man  im  Gesichtsfelde  herumführt- 
auf  diese  Weise  prüft  man  z.  B.  das  Gesichtsfeld  der  am  grauen  Staare 
erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Gesichtsfeld  mittelst  einer  Schultafel 
aufnehmen.  Man  stellt  den  Patienten  vor  derselben  auf  und  sorgt  dafür, 
dass  während  der  Dauer  der  Untersuchung  die  Distanz  zwischen  Auo-e 
und  Tafel  immer  dieselbe  (z.  B.  30  cm)  bleibe.  Gerade  gegenüber  dem 
Auge  des  Patienten  macht  man  mit  Kreide  auf  der  Tafel  ein  Zeichen, 
welches  der  Patient  während  der  Untersuchung  zu  fixiren  hat.  Die 
Kreide  wird  nun  vom  Bande  der  Tafel  allmälig  gegen  die  Mitte  herein- 
geführt, wobei  der  Patient  den  Moment  anzugeben  hat,  in  welchem  er 
die  Kreide  erblickt.  Indem  man  so  nach  allen  Seiten  hin  die  Gesichts- 
feldgrenze auf  der  Tafel  bezeichnet  und  die  gefundenen  Punkte  mit- 
einander verbindet,  bestimmt  man  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes. 
Die  Grösse  desselben  steht  natürlich  in  geradem  Verhältnisse  zur  Ent- 
fernung, in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist. 

Auch  diese  Methode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Mängeln,  die  sich 
aus  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut  ist, 
auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mängel  sind  folgende : 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  entsprechen  ungleiche  Distanzen 
in  dem  auf  die  Tafel  projicirten  Gesichtsfelde.  So  sind  in  Fig.  21  die 
Distanzen  ma  und  bc  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide  je  10  Winkel- 
graden entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  TT  projicirten  Gesichtsfelde 
dagegen  gehört  zu  dem  zweiten  Netzhautbezirke  ein  mehrfach  grösserer 
Abschnitt  (70°  bis  80°)  als  zu  dem  ersten  (0°  bis  10°).  Eine  gegen 
Licht  unempfindlich  gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von  bestimmter 
Grösse  würde  also  in  einem  solchen  Gesichtsfelde  als  eine  Lücke  er- 
scheinen, deren  Grösse  ganz  verschieden  wäre,  je  nachdem  sie  näher 
oder  entfernter  vom  Centrum  gelegen  ist,  und  es  könnten  dadurch 
läuschungen  veranlasst  werden. 

Ein  zweiter  Uebelstand  ist  der,  dass  ein  normales  Gesichtsfeld 
überhaupt  keinen  Platz  auf  einer  frontal  aufgestellten  Ebene  findet, 
und  sei  sie  noch  so  gross.  Das  normale  Gesichtsfeld  reicht  nämlich 
nach  aussen  bis  00°  und  darüber.  Die  temporale  Gesichtsfeldgrenze 
wird  daher,  wie  aus  der  Fig.  21  ersichtlich  ist,  niemals  auf  die  Tafel 
projicirt  werden  können. 
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Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  eine  exacte  Art,  das 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  desselben  auf  eine 
Hohlkugel  (Aubert).  Nach  diesem  Principe  sind  verschiedene  Peri- 
meter construirt.  Förster 
gebührt  das  Verdienst,  dieses 
Instrument  in  die  augenärzt- 
liche Praxis  eingeführt  zu  haben. 

Der  Förste  r’sche  Perimeter 
besteht  nicht  aus  einer  voll- 
ständigen Halbkugel,  sondern 
aus  einem  metallenen  Halbkreise 
(Fig.  21 P),  welcher  gleichsam 
einen  Meridian  der  Halbkugel 
darstellt.  Der  Halbkreis  ist  der- 
art drehbar,  dass  man  ihn  nach 
und  nach  in  die  Richtung  aller 
einzelnenMeridiane  bringen  kann. 

Der  Patient  stützt  den  Kopf 
auf  eine  vor  dem  Halbkreise 
angebrachte  Kinnstütze  derart 
auf,  dass  das  zu  untersuchende 
Auge  in  den  Mittelpunkt  des 
Halbkreises  zu  liegen  kommt. 

Das  Auge  muss  bei  der  Unter- 
suchung die  Mitte  des  Halbkreises 
fixiren,  während  entlang  dem- 
selben die  zur  Prüfung  dienenden 
Marken  hin  und  her  geführt 
werden.  Eine  am  Halbkreise  an- 
gebrachte Gradeintheilung  ge- 
stattet, direct  abzulesen,  an  wel- 
cher Stelle  die  Marke  für  das 
untersuchte  Auge  verschwindet, 
also  die  Grenze  des  Gesichts- 
feldes sich  befindet;  das  ge- 
fundene Resultat  wird  in  ein 
Schema  eingetragen  (Fig.  22). 

§ 6.  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Das  normale  Gesichtsfeld 
dehnt  sich,  wie  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  (Fig.  22) 
lehrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit  aus. 
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Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  äusseren  (temporalen)  Seite  hin, 
wo  es  ü^er  90°  hinausreicht.  Nach  der  Schläfenseite  sehen  wir  also 
noch  Gegenstände,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten  Ebene, 
ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den  Punkt  0 
in  Fig.  21).  Dies  wird  dadurch  möglich,  dass  die  Strahlen  an  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  eine  so  starke  Brechung  erleiden,  dass  sie 

Rechtes  Auge 
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. . J?lg.  22. 

Griin'hpi  Prii£nS1CVS-fel  Md?8  rechten  Auges  nach  Baas  für  Weiss,  Blau,  Rotli  und 
lun  bel  1 rufung  mit  einer  Marke  von  20  □mm.  — F Fixationspunkt,  M Mariotte’scher  Fleck. 


doch  noch  in  die  Pupille  fallen.  Nach  den  anderen  Seiten  hin  ist  das 
Gesichtsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders  nach  innen  und 
nach  oben.  Die  Ursache  davon  ist  darin  zu  suchen,  dass  die  Nase 
sowie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  hereinragen  und  das- 
selbe beschränken.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Kopfes  bei  der 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese  Hindernisse  zwar 
zum  1 heil  eliminircn,  doch  findet  man  auch  dann  das  Gesichtsfeld 
nach  der  nasalen  »Seite  hin  niemals  so  weit  ausgedehnt,  wie  nach  der 
temporalen.  Die  Ursache  davon  liegt  darin,  dass  an  der  Schläfenseite 
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der  Rand  der  empfindlichen  Netzhautschichten  nicht  so  weit  nach 
vorne  reicht,  wie  an  der  Nasenseite  (Fig.  21  e und  cl). 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer  Verkleinerung  desselben.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  Weise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingerückt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  inselförmiger 
Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  allen 
Seiten  her  dem  Centrum  näher  gerückt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschränkung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmöglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
während  das  directe  Sehen  (die  Sehschärfe  im  engeren  Sinne')  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fällen  ragt  die  Einschränkung  nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat  die- 
selbe die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenförmige 
Einschränkung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung  ist 
die  hemiopische,  wobei  genau  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  § 100  u.  Fig.  192  und  193). 

Die  inselförmigen  Defecte  werden  Skotome*)  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, welche  dem  Sehnerveneintritte  entspricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  22  IW).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefähr  15°  nach  aussen  vom  Fixationspunkte  F.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr  ver- 
schiedene Bedeutung  für  das  Sehen  je  nach  ihrer  Lage.  Wir  unter- 
scheiden sie  nach  derselben  in  centrale  und  periphere  Skotome.  Ein 
centrales  Skotom  ist  ein  solches,  welches  den  Fixationspunkt  mit  in 
sich  begreift  (vgl.  Fig.  199).  In  diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen 
entweder  sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann 
keine  feine  Arbeit  mehr  verrichten,  während  sein  Orientirungsvermögen 
intact  ist.  Periphere  Skotome  stören  das  Sehen  wenig,  besonders  wenn 
sie  weit  ab  vom  Fixationspunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben 
nur  bei  Gelegenheit  der  Gesichtsfelduntersuchung  zum  Bewusstsein 
kommen.  Eine  besondere  Art  des  Skotoms  ist  das  Ringskotom,  welches 
als  ein  (nicht  immer  vollständig  geschlossener)  Ring  den  Fixations- 
punkt umkreist,  ihn  selbst  aber  verschont. 


*)  ay.ÖTOg,  Finsterniss. 
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in  fl  VÄGra?fei,War/er  E/Ste’  welcher  auf  die  Wichtigkeit  der  Gesichtsfeldpräfun ° 
m der  Augenheilkunde  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  zeigte,  dass  vielen  intra 
ocularen  Krankheiten  bestimmte  Arten  der  Gesichtsfeldbeschränkung  zukommen 
welche  für  dieselben  mehr  oder  weniger  charakteristisch  sind  und  für  die  Dia™ 
verwerthet  werden  können.  Seitdem  ist  die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  sehr  ^aus- 
gebildet  worden,  so  dass  gegenwärtig  die  Untersuchung  desselben  sowohl  für  die 
Diagnose  als  für  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist 

ConcentriBche  G esi  ch  tsfel  d be  sclirä  iTkung  bei  gut  erhaltenem 
centralen  Sehen  treffen  w rer  Allem  bei  Retinitis  pigmentosa  an.  zuweilen  auch 
be.  Glaukoma  simples.  Bei  anderen  Erkrankungen,  die  häuüg  von  concentrischer 
Gesichtsfeldbeschrankung  begleitet  werden,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Seh 
nerven  oder  der  Netzhaut,  ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehvermögen  erheblich 
beeinträchtigt.  Concentnsche  Einengung,  oft  sehr  hochgradig,  ist  endlich  für 
hysterische  Amblyopie  charakteristisch. 

Sectorenförmige  Defecte  finden  wir  besonders  bei  Sehnervenatrophie,  sowie 
auch  bei  Verstopfung  eines  grösseren  Netzhautgefässes,  indem  der  von  demselben 
versorgte  sectorenförmige  Netzhautbezirk  seine  Function  einstellt.  Grössere  wenn 
auch  nicht  dreieckige,  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzhaut 
abhebung,  und  zwar  am  häufigsten  nach  oben,  da  die  Abhebung  bei  längerem  Bestände 
den  untersten  Theil  des  Auges  einzunehmen  pflegt.  Bei  Glaukom  kommt  eine  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  an  der  nasalen  Seite  verhältnissmässig  häufig  vor 

Skotome  treten  am  häufigsten  bei  herdförmigen  Erkrankungen  des  Au»en- 
hintergrundes  auf,  also  vor  Allem  bei  Chorioiditis  disseminata,  wo  den  einzelnen 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Flecken  in  der  Regel  Lücken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  So  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einnehmen 
stören  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesichtsfeld 
eine  siebformige  Beschaffenheit.  Wenn  dann  endlich  einer  der  chorioiditischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  localisirt 
sinkt  das  Sehvermögen  ganz  bedeutend  durch  die  Ausbildung  eines  centralen 
oKotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  und 
der  Aderhaut  am  hinteren  Augenpole  vor,  namentlich  in  Folge  von  hochgradiger 
Myopie,  von  Syphilis  oder  von  senilen  Veränderungen.  In  allen  diesen  Fällen  entspricht 
c em  centralen  Skotom  eine  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Veränderung  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea,  ln  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  dagegen  existirt  ein 
centrales  Skotom  bei  negativem  ophthalmoskopischen  Befunde,  wobei  dann  die 
Ursache  des  Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  demselben  erkranken  gerade 

jene  fasern  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  der  Macula  lutea  versorgen  (bei  retro- 
bulbärer Neuritis,  siehe  § 102). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
c erse  e im  einer  näheren  Erläuterung.  Man  unterscheidet  zwischen  positiven  und 
negativen  Skotomen  (Förster). 

i i ^ ^!nem  P°sitiven  Skotom  versteht  man  einen  dunklen  Fleck 
welchen  der  Patient  in  seinem  Gesichtsfelde  wahrnimmt,  auf  eine  Stelle  seines 
Gesichtsfeldes  projicirt.  Die  Ursache  des  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brechenden  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Netzhaut  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sichtbar.  Wenn  die  Trübungen  im  Glaskörper  liegen,  so  sind  sie  beweglich 


41 


(fliegende  Mücken,  mouches  volantes)  und  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  bewegliche  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
weder in  feststehenden  Trübungen  (z.  B.  in  der  Linse)  oder  noch  häufiger  in 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  Netzhaut 
oder  in  der  ihr  anliegenden  Aderhaut.  Skotome  der  letzteren  Art  werden  am  besten 
in  der  Weise  zur  Anschauung  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleichmässig 
helle  Fläche,  z.  B.  einen  Bogen  weissen  Papieres,  fixiren  lässt.  Oft  werden 
dieselben  leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt 
(z.  B.  durch  Herablassen  der  Vorhänge  an  den  Fenstern).  Man  kann  den  Patienten 
anweisen,  die  auf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  nachzu- 
zeichnen und  kann  daraus  die  Lage  und  Ausdehnung  der  erkrankten  Netzhaut- 
theile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inselförmigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde,  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  äusseren  Gegenstände  wahr- 
nimmt. Ein  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  auch  ein  positives  sei ; dieselbe  erkrankte  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  äussere  Gegenstände  nicht  mehr  wahrzunehmen  vermag,  kann  gleichzeitig 
als  dunkler  Fleck  empfunden  und  in  die  Aussenwelt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  dann  vorhanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahmehmung  fehlt,  während  beim  relativen  Skotome  die  Lichtwahrnehmung  nur 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man,  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
untersuchung mit  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  man  farbige 
Objecte  dazu  wählt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  hört  nämlich 
die  Wahrnehmung  der  Farben  auf,  während  die  Objecte  selbst  vermöge  ihrer  ver- 
schiedenen Helligkeit  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  in  einem  frischen 
Falle  von  chronischer  Nicotinvergiftung  das  Gesichtsfeld,  mit  einem  weissen  Prüfungs- 
objecte aufgenommen,  noch  ganz  normal ; wählt  man  aber  eine  kleine  rothe  Papier- 
marke zur  Untersuchung,  so  wird  dieselbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke 
zwar  noch  als  Gegenstand  gesehen,  aber  nicht  mehr  als  roth  erkannt.  Es  ist  ein 
relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farbenskotom  (Skotom  für  Roth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmung  der  Farben 
nicht  überall  die  gleiche.  Gerade  so  wie  bezüglich  der  Sehschärfe,  muss  auch  bezüg- 
lich des  Farbensinnes  zwischen  centraler  und  peripherer  Wahrnehmung  unterschieden 
werden.  Während  erstere  durch  einfache  Vorlegung  farbiger  Muster  geprüft  wird, 
muss  die  letztere  ebenso  untersucht  werden,  wie  das  Gesichtsfeld,  indem  man  als 
Prüfungsobjecte  farbige  Zeichen  benützt,  die  man  auf  der  Tafel  oder  am  Perimeter 
hin  und  her  bewegt.  Je  grösser,  heller  und  gesättigter  die  dabei  benützten  farbigen 
Flächen  sind,  desto  weiter  nach  der  Peripherie  wird  deren  Farbe  richtig  erkannt, 
selbst  bis  an  die  äusserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes.  Bei  Untersuchung  mit 
den  gewöhnlichen  farbigen  Perimetermarken  (farbige  Papierquadrate  von  1 — 2 cm 
Seite)  aber  findet  man  die  periphersten  Theile  der  Netzhaut  farbenblind.  Wenn 
die  Marke  dann  von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen  das  Centruin  vor- 
geschoben wird,  so  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die  Gegenwart  eines 
sich  bewegenden  Objectes.  Erst  wenn  die  Marke  dem  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
näher  gerückt  ist,  wird  deren  Farbe  richtig  angegeben.  Dies  geschieht  nicht  für 
alle  Farben  an  der  gleichen  Stelle,  indem  die  einen  weiter  hinaus  erkannt  werden, 
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als  die  anderen.  Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  für  Grün,  etwas  grösser  für 
Roth,  noch  grösser  für  Gelb  und  am  grössten  für  Blau  (siehe  Fig.  22). 

Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  farbigen  Objecten  ist  von  grosser 
praktischer  Wichtigkeit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  geprüft,  normal,  während  die  Untersuchung  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle^  eine  beträchtliche  Hereinrückung  der  Grenze  zeigt.  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
die  Krankheit  hortschritte  gemacht  hat,  constat.irt  man  dann  bei  der  Prüfung 
mit  Weiss  schon  denselben  Gesichtsfelddefect,  der  früher  nur  für  farbige  Objecte 
bestand.  Die  Prüfung  mit  Farben  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verräth  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  dass  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
daher  zwei  Fälle  nehmen,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  gleich  gross  ist, 
das  Gesichtsfeld  für  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
Piognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  für  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
eine  weitere  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  zu  erwarten  ist. 
Schnelle  Verminderung  der  Farbenperception  kommt  vorzüglich  den  progressiven, 
zur  Erblindung  führenden  Sehnervenleiden  zu.  — Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erforderlich.  — Die  Art  der  Herabsetzung  des  Farbensinnes  gibt 
uns  endlich  noch  Aufschluss  über  den  Sitz  der  Veränderungen : Verminderung  der 
Wahrnehmung  von  Blau  entspricht  einer  Läsion  der  empfindenden  Netzhaut- 
elemente, der  Stäbchen  und  Zapfen  (bei  Chorioiditis,  Retinitis,  Hemeralopie),  ver- 
minderte Wahrnehmung  von  Roth  und  Grün  einer  solchen  der  leitenden  Elemente 
(bei  Sehnervenleiden). 

Lichtsinn.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 
gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  gleiche  Sehschärfe  haben;  beide  lesen  bei  gleich 
guter  Beleuchtung  Druck  von  derselben  Grösse  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtung  allmälig  herab.  In  Folge  dessen  nimmt  die  Differenz 
m der  Helligkeit  zwischen  den  schwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papier  ab 
und  die  Buchstaben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gewissen  Grade 
von  Verfinsterung  hört  die  eine  der  beiden  Personen  auf,  die  Druckschrift  zu 
erkennen,  während  die  andere  sie  noch  zu  lesen  vermag  und  eine  weitere  Ver- 
dunklung nöthig  ist,  um  auch  ihr  das  Lesen  unmöglich  zu  machen.  In  diesem 
Falle  sagen  wir:  die  beiden  Personen  haben  gleichen  Raumsinn,  d.  h.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  Formen,  aber  sie  haben  verschiedenen  Licht- 
sinn (L),  d.  h.  verschiedene  Empfindlichkeit  für  Helligkeit  und  Helligkeitsdifferenzen. 

Der  Lichtsinn  kann  auf  verschiedene  Weise  geprüft  werden.  Man  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  bei  welcher  noch  eine  Licht- 
empfindung entsteht  (Reizschwelle),  oder  man  sucht  die  geringste  Differenz  zwischen 
zwei  Helligkeiten,  welche  noch  erkannt  werden  kann  (Unterschiedsschwelle).  Die 
gebräuchlichste  Methode  der  Messung  des  Lichtsinnes  ist  die  mit  dem  Photo- 
meter von  börste  r,  welcher  die  Reizschwelle  angibt.  Dieses  Instrument,  welches 
in  I ig.  23  im  Grundriss  dargestellt  ist,  wird  in  einem  vollkommen  verdunkelten 
Zimmer  aufgestellt.  Ein  innen  geschwärzter  Kasten  A trägt  an  der  Vorderwand 
zwei  Ausschnitte  für  die  beiden  Augen  n und  a1}  welche  durch  dieselben  auf 
eine  an  der  Hinterwand  angebrachte  Tafel  T blicken;  auf  dieser  letzteren  sind 
als  Probeobjecte  breite  schwarze  Striche  auf  weissem  Grunde  angebracht.  Die 
Beleuchtung  wird  durch  eine  Normalkerze  L geliefert,  deren  Licht  durch  das 
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Fenster  F in  das  Innere  des  Kastens  fällt.  Um  die  Beleuchtung  zu  einer  voll- 
kommen gleichmässigen  zu  machen,  ist  das  Fenster  mit  durchscheinendem  (in 
Fett  getränktem)  Papier  überspannt.  Die  Grösse  des  Fensters  kann  durch  eine 
Schraube  S verändert  werden,  vom  völligen  Verschluss  des  Fensters  bis  zu 
einer  Oeffnung  von  5 Qcm.  Auf  diese  Weise  wird  die  Beleuchtung  der  Tafel 
variirt.  Man  lässt  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  hineinblicken,  während 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  unbeleuchtet  ist.  Dann  öffnet  man  langsam 
das  Fenster,  bis  die  Striche  auf  der  Tafel  erkannt  werden.  Die  hiezu  nöthige 
Oeffnung  des  Fensters  gibt  das  Maass  für  den  Lichtsinn  der  untersuchten  Person. 
Bei  Ausführung  dieser  Untersuchung  muss  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dass 
man  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewöhnt.  Wenn  wir 
aus  der  Tageshelle  in  ein  mässig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  uns  darin  nicht  bewegen  können,  ohne  an  die 
Gegenstände  im  Zimmer  anzustossen.  Je  länger  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen  wir,  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  um  lesen  zu  können.  Man  be- 


Fig.  23. 

Photo meter  von  Förster. 


zeichnet,  dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Für  die  Untersuchung  des  Licht- 
sinnes zu  praktischen  Zwecken  genügt  eine  Adaptationszeit  von  10  Minuten,  die 
der  betreffende  Patient  im  vollkommen  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
zubringen  muss. 

Die  Untersuchung  des  Lichtsinnes  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dass  derselbe  durchaus  nicht  immer  im  Verhältnisse  zur  Sehschärfe 
herabgesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verhältnissmässig  stark,  woraus 
man  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stärksten  ist  die  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  in  jenen  Fällen,  welche  man  als  Hemeralopie  bezeichnet 
(siehe  § 105). 

Simulation  der  Blindheit.  Bei  der  Prüfung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstande  rechnen  müssen,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlich  irre- 
zuführen sucht,  indem  er  Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,  wo  sie  nicht 
vorhanden  ist.  Am  häufigsten  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personen,  welche 
vom  Militärdienste  befreit  werden  oder  Unfallsentschädigung  erhalten  wollen, 
zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen  u.  s.  w.  Man  wird  zunächst 
auf  den  Verdacht  der  Simulation  gelenkt  durch  den  Mangel  an  Uebereinstimmung 
zwischen  dem  Resultate  der  Functionsprüfung  und  dem  objectiven  Befunde,  indem 
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?'  f e’n  Allge;  Welches  vo]lkommen  blind  sein  soll,  keinerlei  pathologische  Ver 
anderungen  aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Prüfung  der  einzelnen  Functionen  wiler 
sprechende  Resultate,  indem  Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Farbensinn  u.  s.  w nicht 
i richtigen  Yerhaltmsse  zu  einander  und  zum  objectiven  Befunde  stehen  Um 

meUmd  ^eiS  dGr  Simillation  ™ erbringen,  hat  man  verschiedene  Prüfun^s- 

mehoden  angegeben;  je  nach  der  Geschicklichkeit  des  Simulanten  wird  man 

“e^g“  “ “ dieser  MethoZ 

Vollständige  Erblindung  an  beiden  Augen  wird  selten  simulirt.  viel  öfter 
blos  einseitige  Erblindung,  und  noch  häufiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
chwachsichtigkeit  eines  Auges  übertrieben  (Aggravation).  Bei  angeblich  voll- 
ständiger Erblindung  eines  oder  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupüien  gegen  Licht.  Ist  dieser  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
htsgrund  für  Simulation  abgeben,  obwohl  es  seltene  Fälle  gibt,  wo  bei  that- 
sachlicher  Erblindung  doch  der  Lichtreflex  der  Pupille  erhalten  ist  (siehe  § 64)  - 

dem  bl  6 R7PlerrCht  f0lgendGn  Vorschlyg:  Man  lasse  den' Patienten  mit 
dem  bhnden  Auge  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soll. 

Ein  Blinder  Wird  d*eS  °lme  Zö8ern  th™>  da  er  ja  durch  das  Gefühl  von  der 

Stellung  seiner  Hand  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleicht  absichtlich  in 
fischen  Richtung  blicken.  - Simulirte  einseitige  Erblindung  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden:  Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 

peJnde  Aug,6  und  ful)rt  dieselbe  langsam  nach  der  Seite  des  blinden  Auges  hin. 
Gi  t der  Untersuchte  an,  die  Kerze  noch  zu  sehen  in  einem  Momente,  wo  sie  für 

das  gesunde  Auge  schon  durch  den  Nasenrücken  verdeckt  ist,  so  ist  er  entlarvt 
(buignet). 

noch  fo^nt‘verfZn:rSim”lati0n  ““”^8  »der  Acnbljopi,  dienen 

. , Ä/an  ksst,  den  Patient™  lesen  und  hält  dann  einen  Bleistift  senkrecht 

~ fAUgei  BUCh'  Wird  nUr  mit  6inem  Au§e  geselien,  so  verdeckt  der 
eisüft  für  dasselbe  einzelne  Worte  und  stört  somit  im  Lesen.  Wenn  dagegen 

S Z £ 7gGn.  gUt  g6Sehen  Wird;  80  sind  diejenigen  Buchstaben,  welche  der 
Bleistift  für  das  eine  Auge  verdeckt,  für  das  andere  sichtbar  und  umgekehrt  und 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet). 

2)  Man  setzt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Convexglas  von  6 D.  Dadurch  wird 
das  Auge  künstlich  myopisch  gemacht,  so  dass  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
!m  ernung  liegt  (vorausgesetzt,  dass  das  Auge  emmetropisch  ist).  Das  Auge  verma« 
r a ler  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 
darüber  hinaus  zu  lesen.  Nach  Vorsetzung  des  Glases  lässt  man  zuerst  in  ganz 
-urzer  Distanz  lesen  und  rückt  dann  das  Buch  langsam  und  unmerklich  immer 
weiter  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  beträchtlich  über  17  cm  zu  entfernen 
ohne  dass  der  Untersuchte  aufhören  würde  zu  lesen,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
< em  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  nämlich  das  Lesen  mit 
c em  guten  Auge  und  setzte  es,  als  das  Buch  zu  weit  abrückte,  mit  dem  anderen 
Auge  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 

3)  Man  gibt  sich  den  Anschein,  blos  mit  dem  gesunden  Auge  sich  zu  be- 
schäftigen. Man  bringt  vor  dasselbe  ein  starkes  Prisma  (von  etwa  18<>),  indem 
man  es,  die  Basis  nach  oben  gerichtet,  von  der  Wange  sehr  langsam  gegen  das 
Auge  hinaufschiebt.  Noch  bevor  die  Basis  des  Prismas  vor  der  Mitte  der  Pupille 
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angelangt  ist,  sieht  das  Auge  doppelt.  Es  werden  nämlich  von  jedem  äusseren 
Gegenstände  zwei  Bilder  auf  der  Netzhaut  entworfen,  eines  durch  den  freien,  das 
andere  durch  den  vom  Prisma  bedeckten  Theil  der  Pupille  und  das  Auge  sieht 
das  fixirte  Object  doppelt  (monoculäre  Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zögern 
zugeben  wird,  da  es  sich  ja  nur  um  das  gesunde  Auge  handelt.  Hierauf  schiebt 
man  das  Prisma  unbemerkt  so  weit  hinauf,  dass  es  die  ganze  Pupille  verdeckt. 
Nun  erhält  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge  nur  mehr  ein  einfaches  Netzhaut- 
bild. welches  aber  durch  das  Prisma  an  eine  höhere  Stelle  der  Netzhaut  geworfen 
wird,  als  dieses  im  anderen  Auge  der  Fall  ist.  "Wird  auch  jetzt  doppelt  gesehen 
(binoculäre  Diplopie),  so  ist  damit  bewiesen,  dass  beide  Augen  sehen.  Wenn  man 
zu  diesen  Versuchen  Leseproben  benützt  und  den  Untersuchenden  dazu  bringt,  bald 
das  obere,  bald  das  untere  der  beiden  Doppelbilder  zu  lesen,  so  kann  man  sogar 
die  Sehschärfe  jedes  einzelnen  Auges  für  sich,  also  auch  des  angeblich  blinden 
Auges,  bestimmen,  ohne  dass  der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

4)  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probebuchstaben  hersteilen  lassen,  welche 
abwechselnd  roth  und  grün  sind.  Bevor  man  sie  lesen  lässt,  setzt  man  dem  zu 
Untersuchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  für  das  eine  Auge  ein  rothes,  für  das  andere 
ein  grünes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  können  blos  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grünen,  da  Grün  die  complementäre 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grüne  Strahlen  durch  rotlies  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen werden.  Aus  demselben  Grunde  können  durch  das  grüne  Glas  die  rothen 
Buchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.  Sieht  daher  Jemand,  der  auf  einem 
Auge  blind  ist,  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebuchstaben,  so  wird  er  nur  die 
rothen  oder  nur  die  grünen  Buchstaben  lesen,  je  nachdem  das  sehende  Auge  sich 
hinter  dem  rothen  oder  dem  grünen  Glase  der  Brille  befindet.  Er  wird  nicht 
einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Buchstaben 
von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Untersuchte  dagegen  sämmtliche  Buchstaben, 
so  beweist  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  indem  er  mit  einem  Auge  die 
rothen,  mit  dem  anderen  die  grünen  Buchstaben  erkennt. 

5)  Man  schreibe  auf  weissem  Papiere  abwechselnd  mit  schwarzem  und  rothem 
Stift.  Der  zu  Untersuchende  wird  angewiesen,  die  Schrift  rasch  zu  lesen,  während 
man  ihm  vor  das  gesunde  Auge  ein  rothes  Glas  hält.  Liest  er  Alles  richtig,  so  ist 
damit  bewiesen,  dass  er  mit  dem  angeblich  kranken  Auge  zu  lesen  vermag,  denn 
das  gesunde  Auge  kann  durch  das  rothe  Glas  die  rothen  Buchstaben  nicht  sehen, 
weil  sie  sich  von  dem  nun  gleichfalls  roth  erscheinenden  Grunde  nicht  abheben. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Auges  und  des  binoculären  Sehactes 
siehe  § 123. 
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/WEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN  DES  AUGES. 


I.  Capitel. 


Krankheiten  der  Bindehaut. 

Anatomie. 

§ 7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Fläche 
der  Lider  und  die  vordere  Fläche  des  Bulbus.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Lidspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Fläche  der  Lider  überziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarsi,  der  die  vordere 
Fläche  des  Augapfels  bekleidende  Bindehautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  Uebergangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  Bindehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsackes 
bildet,  heisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conjunctiva  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge 
durch  Umstülpen  der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  glatter  Oberfläche 
und  mit  dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  24  k)  fest  und  unverschieb- 
lich verwachsen.  (Es  ist  daher  unmöglich,  auf  operativem  Wege 
Substanzverluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Herbeiziehung  benach- 
barter Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  bulbi  viel- 
fach geschieht.)  Vermöge  ihrer  Dünnheit  erlaubt  die  Conjunctiva  farsi 
die  im  Tarsus  selbst  liegenden  Meibom’ sehen  Drüsen  deutlich  hin- 
durchzusehen. 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  Bindehaut  der  Lider  sowie  die 
des  Fornix  von  einem  geschichteten  Cylinderepithel  überzogen  ist.  Die 
Mucosa  selbst  ist  von  adenoider  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  enthält  schon 
im  gesunden  Zustande  eine  reichliche  Menge  von  Lymphocythen,  welche 
bei  jeder  Entzündung  der  Bindehaut  sich  bedeutend  vermehren.  Die 
Lidbindehaut  besitzt  acinöse  Drüsen,  welche  theils  entlang  dem  con- 
vexen Rande  des  Tarsus  (Fig.  24  w),  theils  im  Fornix  conjunctivae 
(Krause’ sehe  Drüsen,  Fig.  24 kr)  sich  befinden. 

Fuchs,  Augenheilkunde,  9.  Aufi. 
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Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhält  ihr  Blut  von  zwei  arteriellen 
Gefässbögen,  dem  Arcus  tarseus  superior  (Fig.  25  as)  und  inferior 
(Fig.  25«/).  Dieselben  liegen  auf  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus, 
nahe  dem  oberen  und  unteren  Bande  desselben.  Um  zur  Bindehaut 
zu  gelangen,  durchbohren  die  Aeste  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
seiner  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2 — 3 mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  25  rp).  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefässchen 
aus  dem  Tarsus  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Bindehautfläche  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  — Am 
unteren  Lide  besteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  Uebergangstheiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach 
unten  zieht,  während  das  Auge  nach  oben  blickt. 

Am  oberen  Lide  ist  die  Uebergangsfalte  schwieriger  a.s. 
zu  sehen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  Lid 
an  den  Wimpern  stark  herab  und  vom  Augapfel 
weg  und  drängt  dann  mittelst  eines  dünnen 
Stabes  die  Lidhaut  unterhalb  der  Augenbraue 
nach  abwärts,  bis  sich  die  Uebergangsfalte  vor-  ai- 
stülpt.  — Der  Uebergangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich 
ist,  dass  sie  sich  in  horizontale  Falten  legt.  Diese 
Anordnung  sichert  dem  Auge  seine  freie  Beweglichkeit.  Würde  die 
Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf  das  Auge  hinübergehen,  wie  dieses 
als  Folge  von  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet  wird,  so  würden 
bei  jeder  Bewegung  des  Augapfels  die  Lider  mitgezogen  werden,  und 
wenn  man  eines  der  Lider  mit  dem  Finger  festhielte,  so  würde  das  Auge 
dadurch  in  seinen  Bewegungen  gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix 
so  reichlich  Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  völlig  unabhängig 
von  den  Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  die  Falten  des  Uebergangs- 


Fig.  24.  Senkrechter  Schnitt  durch  das  oberoLid.  — Vergr.  G/X.  Die  Haut  des  Lides  zeigt 
oben  über  einer  Einziehung  die  Deckfalte  rf ; nach  unten  überzieht  sie  die  vordere  Lidkante  v. 
Man  findet  in  der  Haut  feine  Härchen  e,  Schweissdrüsen  a und  an  der  vorderen  Lidkante 
Cilien  c,  c,  e.  An  letzteren  liegen  die  Talgdrüsen  (Zeiss’scho  Drüsen);  nach  vorne  von  der 
Haarpapille  der  hintersten  Cilie  sieht  man  die  quergetroffenen  Schläuche  einer  modificirten 
Schweissdrüse  (Moll’schen  Drüse),  von  welcher  der  Ausführungsgang  entlang  der  Cilie  herab- 
läuft und  in  deren  Haarbalg  einmündet.  Unter  der  Haut  liegen  die  quergeschnittenen 
Muskelbündel  des  Orbicularis  o,  deren  am  meisten  nach  hinten  gelegene  r den  Musculus 
ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Lidfiäche  wird  von  der  Bindehaut  überzogen,  welche  dom 
daruntcrlicgenden  Tarsus  k fest  anhaftet.  Sie  zeigt  über  diesem  einzelne  Papillen,  besonders 
in  der  Strecke  zwischen  k und  H\  welche  dem  oberen  (convexen)  Rande  dos  Tarsus  ent- 
spricht; noch  höher  oben,  in  der  Nähe  des  Fornix  f,  bekommt  sie  adenoide  Beschaffenheit. 
Die  Meibom’schen  Drüsen  haben  ihre  Ausmündungon  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  h ; 
über  ihnen  liegen  die  acinösen  Drüsen  w,  w und  noch  höher  die  Krause’schen  Drüsen  kr 
und  vor  denselben  der  Müller’sche  Musculus  tarsalis  superior  t und  der  Levator  palp.  sup.  1. 
Von  letzterem  gehen  Faserzüge  zwischen  den  Bündeln  des  Orbicularis  zur  Haut  des  Lidos. 
X lockeres  Zellgewebe,  as  ist  der  Arcus  tarseus  sup.,  oberhalb  der  Wurzeln  der  Cilien  sieht 
man  den  Querschnitt  des  Arcus  tarsous  inf. 
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theilcs  sich  dabei  entsprechend  ausglätten  oder  zusammenschieben.  — 
Durch  die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende 
dichte  Venengeflecht,  sowie  die  weiss  schimmernde  Fascie  hindurch. 
Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht  die  Ueber- 
gangsfalte besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  Entzündungen 
der  Bindehaut. 

Die  Conjunctiva  bulbi  überzieht  die  vordere  Fläche  des 
Bulbus.  Sie  hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern 
setzt  sich  über  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veränderter  Be- 
schaffenheit. Diese  Continuität  der  Bindehaut  erklärt  uns,  warum  krank- 
hafte Processe  derselben  nicht  am  Bande  der  Hornhaut  Halt  machen, 
sondern  sich  auf  die  Oberfläche  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies 
besonders  deutlich  bei  Trachom  und  Conjunctivitis  eczematosa  sieht. 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  sclerae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  dass 
sie  als  deien  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  und  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  § 27). 

Die  Conjunctiva  sclerae  bekleidet  als  dünnes  Häutchen  den 
vorderen  Abschnitt  der  Sclera.  Sie  ist  mit  derselben  durch  lockeres  Binde- 
gewebe (das  episclerale  Gewebe)  so  lose  verbunden,  dass  m;fh  sie  leicht 
auf  dei  Sclera  hin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Hornhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugeschärften  Bande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 
endigt,  ist  die  Conj.  sclerae  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  sehr  dünn  und  dehnbar  und  lässt  die  weisse  Sclera  deutlich 
hindurchsehen:  das  „Weisse  des  Auges“.  Bei  älteren  Leuten  hebt  sich 
\on  diesem  Weiss  eine  kleine  Stelle  am  äusseren  und  inneren  Horn- 
hautrande durch  ihre  gelbliche  Färbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecksform 
mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  wenig  über  das 
Niveau  der  übrigen  Bindehaut.  Sie  liefest  der  Lidspaltcnfleck  oder 
Pinguecula  **)  und  ist  dadurch  bedingt,  dass  derjenige  Theil  der 
Bindehaut,  welcher  innerhalb  der  Lidspalte  den  atmosphärischen  Ein- 
flüssen beständig  ausgesetzt  ist,  eine  Veränderung  seines  Gewebes  er- 
fahren hat. 

Die  Conj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel  überzogen 
und  enthält  keine  Drüsen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
sichelförmige  Duplicatur,  die  halbmondförmige  Falte  — Plica  semi- 
lunaris,  welche  einen  verkümmerten  Best  der  Palpebra  tertia  der 

*)  Lirabus,  Saum. 

**)  Pinguis,  fett. 


Tliiere  darstellt.  Nach  innen  von  der  halbmondförmigen  Falte  folgt 
eine  kleine  röthliche,  warzenähnliche  Erhabenheit,  die  Karunkel*), 
welche  den  Grund  des  hufeisenförmigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  36  C ).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Hautinsel,  welche  Talgdrüsen  und  acinöse  Drüsen  besitzt  und  an  ihrer 
Oberfläche  mit  feinen,  blassen  Härchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhält  ihre  Blutgefässe  hauptsächlich 
von  den  Gefässen  der  Uebergangsfalte  her  - — hintere  Bindehautgefässe 
(Fig.  26  o und  o,).  — Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
gefässe  (Fig.  26  e und  et)  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
Antheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  26  R) 
her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  bläulich 
hindurchschimmern,  bis  nahe  an  den  Band  der  Hornhaut,  wo  sie 
plötzlich  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen- 
innere eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  geben  sie  Zweige  ab, 
welche  unmittelbar  am  Bande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.,  mit 
Gefässschlingen  endigen  — Bandschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  26  q). 
Dasselbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Hornhaut,  welche  in 
Bezug  auf  ihre  Ernährung  hauptsächlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciliargefässe  laufen  in  der  Bindehaut  nach  rückwärts 
(vordere  Bindehautgefässe,  Fig.  26  p),  den  hinteren  Bindehautgefässen 
entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastomosiren. 

Wir  haben  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefässsysteme,  das- 
jenige der  hinteren  Bindehautgefässe  und  das  der  vorderen  Ciliar- 
gefässe. Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  überfüllt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjunctivalinjection  zeigt  uns  ein  oberflächlich  gelegenes 
Netzwerk  gröberer  und  feinerer  Gefässe,  deren  Lage  in  der  Bindehaut 
selbst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich  mit  der  Binde- 
haut verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist  lebhaft  scharlach- 
oder  ziegelroth;  die  einzelnen  Gefässmaschen  sind  deutlich  erkennbar. 
Diese  Injection  ist  für  die  Erkrankungen  der  Bindehaut  selbst  charakte- 
ristisch. 

Die  Ciliar  injection  stellt  sich  als  eine  rosenrothe  oder  blass- 
violette Zone  um  die  Hornhaut  herum  dar  (daher  auch  die  Bezeichnung 
pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefässchen  deut- 
lich zu  erkennen  vermöchte.  Bei  grösserer  Intensität  der  Injection  sieht 

*)  Caruncula,  IJiminutivum  von  caro,  Fleisch. 
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Fig.  26. 


nnfw^nfHS?M  d e 8 ,A u 8 e 8;  Schematisch  nach  Leber.  — Das  retinale  Gefässsystem 
entwickelt  sich  aus  der  Contralarterio  des  Opticus  a und  der  Centralvene  a„  welche  die  Netz- 
nautartenen  b und  die  Netzhautvenen  />,  abgebon.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 

Das  Ciliar gefässsystem  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  e,  c,  die  hinteren 
langen  Giliararterien  (/und  die  vorderen  Ciliararterien  e gespeist.  Aus  denselben  geht  das 
Gefassnotz  der  Chorioidoa  f und  des  Ciliarkörpers  £ hervor,  sowie  der  Circulus  arteriosus 
iridis  major  /i.  Aus  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  /,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  minor  k bilden.  Die  Venen  der  Iris  i, , des  Ciliar- 
korpers  und  der  Aderhaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  /;  die  aus  dem  Ciliarmuskel 
kommenden  Venen  m dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  Ciliarvenen  e,.  Mit  diesen 
anastomosirt  der  Sclilomm’scho  Canal  11. 


Das  conj uncti vale  Gefässsystem  bestellt  aus  den  hinteren  Bindehautgefässen  o und  o,. 
Dieselben  commumciron  mit  den  ihnen  ontgegenlaufendon  Zweigen  der  vorderen  Ciliargcfässe, 
nämlich  den  vorderen  Bindchautgofässon  />,  und  bilden  zusammen  mit  diesen  dio  Randschlingen 
der  Hornhaut  <i.  (1  Opticus,  N Scheiden  desselben,  ,Si'  Sclcra,  A Chorioidea,  N Netzhaut, 
L Linse,  H Hornhaut,  li  Rectus  mcdialis,  Ji  Bindehaut. 
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man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobes  Netz  von  Blut 
gefässen,  welche  durch  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes  Aus- 
sehen als  tief  gelegene  Gefässe  zu  erkennen  sind;  auch  bewegen  sie 
sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  meisten  unter- 
scheidet sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjunctivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Röthung,  indem 
die  einzelnen  bluterfüllten  Gefässe  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  — Die  Ciliarinjection  begleitet  vorzüglich  die  Erkrankungen 
der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  welche  Theile  dem 
Gefässgebiete  der  vorderen  Ciliargefässe  angehören.  — Wegen  der  viel- 
fachen Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefässgebieten  finden  wir  bei 
jeder  stärkeren  Entzündung  im  vorderen  Abschnitte  des  Bulbus  beide 
Gefässgebiete  injicirt ; es  gelingt  aber  auch  dann  noch  meist,  nebst  der 
oberflächlichen  conjunctivalen  Injection  in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die 
Hornhaut  herum  die  Ciliarinjection  zu  erkennen. 

Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  nur  bei  jugendlichen  Individuen  wirklich  voll- 
kommen glatt.  Bei  älteren  Personen  findet  man  sie  am  oberen  Lide  gegen  die 
Ecken  des  Tarsus  hin,  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexen  Bande  des  Tarsus 
von  sammtartiger  Oberfläche  (Fig.  24  zwischen  k und  w).  Man  bezeichnet  dies  als 
papilläre  Beschaffenheit  der  Bindehaut.  In  Wirklichkeit  aber  sind  es  nicht  eigentliche 
Papillen,  welche  hier  in  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falten,  in  welche  sich 
die  Oberfläche  der  etwas  hypertrophirten  Bindehaut  gelegt  hat.  Auf  mikroskopischen 
Querschnitten  durch  derartig  veränderte  Stellen  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  zwischen  welchen  sich  die  Epithelbedeckung 
in  die  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhänge  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 
so  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thal  zwischen  den  Falten  auf  dem  Quer- 
schnitte den  Eindruck  eines  Drüsenschlauches  machen  (Fig.  29  Q.  Auf  diese  Weise 
ist  wohl  zum  Theile  die  Neubildung  von  tubulösen  Drüsen  zu  erklären,  welche 
man  in  Fällen  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefunden  hat.  Doch  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tubulöse  Drüsen  in  der  Binde- 
haut, sowohl  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten,  Vorkommen,  welche  nach 
ihrem  Entdecker  Henle’sche  Drüsen  benannt  werden  (Fig.  30 d).  Bei  Personen 
im  mittleren  und  höheren  Lebensalter  sieht  man  häufig  in  der  Uebergangsfalte, 
seltener  in  der  Lidbindehaut  kleine  gelbe  Pünktchen,  von  ähnlichem  Aussehen  wie 
die  Infarcte  in  den  Meibom’schen  Drüsen  (§  109).  Es  handelt  sich  auch  hier 
um  Neubildung  von  schlauchförmigen  Drüsen,  in  welchen  Concremente  entstehen, 
die  eben  als  gelbe  Pünktchen  durch  die  Bindehaut  hindurchschimmern. 

Im  Epithel  der  Bindehaut,  namentlich  in  dessen  obersten  Schichten,  finden 
sich  Zellen,  welche  in  schleimiger  Umwandlung  begriffen  sind  — Becherzellen.  Sie 
kommen  in  der  normalen  Bindehaut  nur  vereinzelt  vor,  vermehren  sich  aber  sehr 
bei  entzündlichen  Erkrankungen  derselben. 

Bezüglich  der  papillären  Beschaffenheit  der  Bindehaut  am  oberen  Bande  und 
an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  überhaupt  als  vollständig 
normal  aufzufassen  sei  und  nicht  vielmehr  als  Product  wiederholter  Hyperämien 
der  Bindehaut.  Die  gleiche  Frage  muss  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die  adenoide 
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Beschaffenheit  der  Bindehaut  stellen,  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Residuum 

mehr  nf” -enGr  7 ^ ^ angeseIien  wird-  »a  diese  Schleimhaut 

mehr  als  eine  andere  den  äusseren  Einflüssen  ausgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 

Menschen  im  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperämien  derselben  ein.  welche  endlich 
eine  dauernde  Veränderung  der  Membran  zur  Folge  haben  können.  Am  deut- 
schsten zeigt  sich  die  Wirkung  äusserer  Schädlichkeiten  in  der  Bildun«  der 
Pinguecula  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w.  ausgesetzt  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
dankt der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  früher  auf  Fettablagerung 
in  der  Bindehaut  zurückführte.  Thatsächlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung  der 
Bindehaut,  hauptsächlich  in  Folge  von  Vermehrung  und  Vergrösserung  ihrer  elasti- 
schen Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concrementen  einer 
hya  men  gelbhchen  Substanz,  welchen  eben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt  Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veränderungen  hier  weniger  durchsichtig 
weshalb  die  Pinguecula  am  schönsten  bei  starker  Röthung  der  Conj.  bulbi.  sei 
es  durch  Injection  oder  durch  Suffusion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lässt  in  diesem 
Falle  die  rothe  Farbe  des  Blutes  nicht  so  deutlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  und  hebt  sich  daher  als  helles  Dreieck  von 

t el!'0tfen  U“terJ“€e  ab>  so  dass  sie  von  Anfängern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
pustel verwechselt  wird. 


I.  Conjunctivitis  catarrlialis. 

a)  Conjunctivitis  catarrlialis  acuta. 

§ 8.  Symptome.  Der  acute  Bindehautkatarrh  befällt  in  den  leich- 
teren Fällen  hauptsächlich  die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Ueber- 
gangstheiles.  Die  Bindehaut  der  Lider  zeigt  lebhafte  Röthung  und  Auf- 
lockerung. Die  Injection  ist  gewöhnlich  netzförmig,  d.  h.  man  kann  die 
einzelnen  Gefässe  als  solche  noch  unterscheiden;  nur  wenn  die  Injec- 
tion besonders  dicht  ist,  bekommt  die  Bindehaut  ein  gleichmässig  rothes 
Aussehen.  Die  Oberfläche  der  Bindehaut  ist  glatt;  dadurch  unterscheidet 
sich  der  Katarrh  namentlich  von  den  eitrigen  Entzündungen  der  Binde- 
haut, bei  welchen  dieselbe  infiltrirt  und  später  hypertroph irt  ist,  was  sich 
durch  Unebenheit  der  Oberfläche  verräth.  Die  Uebergangsfalte  (sowie  die 
halbmondförmige  Falte)  ist  gleichfalls  stark  geröthet  und  etwas  geschwollen, 
während  die  Conjunctiva  bulbi  wenig  oder  gar  keine  Veränderung  zeigt. 

Die  schweren  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren  da- 
durch,^ dass  der  Process  auf  die  Conjunctiva  bulbi  übergreift.  Die  Röthung 
und  Schwellung  der  Lidbindehaut  ist  stärker  und  dabei  oft  leichtes 
Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut  des  Augapfels  zeigt  dichte 
netzförmige  Röthung,  sowie  einen  leichten  Grad  von  Schwellung.  Sehr 
häufig  findet  man  inmitten  der  netzförmigen  Injection  diffus  roth  gefärbte 
Flecken,  d.  i.  kleine  Blutaustritte,  Ecchymosen  der  Bindehaut,  durch 
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Bersten  kleiner  Gefässe  entstanden.  Die  schweren  Fälle,  wo  die  Binde- 
haut in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen  ist,  werden  als  Ophthalmia 
catarrhalis  bezeichnet,  zum  Unterschiede  von  den  leichten,  haupt- 
sächlich auf  die  Lider  beschränkten,  welche  man  schlechtweg  Conjunc- 
tivitis catarrhalis  benennt. 

Die  Entzündung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
t i o n derselben  begleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimflocken  in  der  reichlich  abgesonderten  Thränenflüssigkeit 
herumschwimmen.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  über.  Heftige  Fälle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher  im 
ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten  Grades 
zu  unterscheiden,  während  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klarheit  in 
die  Diagnose  bringt.  — Ueber  Nacht  trocknet  das  aus  der  Lidspalte 
hervorquellende  Secret  an  den  Lidrändern  ein  und  verklebt  dieselben 
miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu,  Jucken 
und  Brennen  der  Augen.  Die  Intensität  der  Beschwerden  hängt  natür- 
lich vom  Grade  der  Entzündung  ab.  Heftige  Schmerzen  sind  jedoch 
nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der  Regel  nicht  durch  den 
Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen  desselben  (besonders 
Hornhautgeschwüre)  hervorgerufen.  Sehr  lästig  ist  oft  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge,  bedingt  durch  Flocken  und  Fäden 
zähen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich  solche  Fäden  über 
die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Sehstörungen  hervor,  über  welche 
die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstörungen  ernsterer  Art  unter- 
scheiden sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Wegwischen  des  Schleimes 
mittelst  der  Lider  das  klare  Sehen  sofort  wieder  hergestellt  wird.  — 
Charakteristisch  für  den  Katarrh  ist  der  Umstand,  dass  sämmtliche  Be- 
schwerden des  Vormittags  am  geringsten  sind  und  dann  allmälig 
zunehmen,  um  des  Abends  ihren  höchsten  Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncomplicirten  Fällen  günstig,  indem 
nach  8 — 14  Tagen  die  Entzündung  spontan  wieder  verschwindet.  Nicht 
selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  chronischer  Entzündung  — chronischer 
Bindehautkatarrh — zurück,  welcher  zwar  geringere  Beschwerden  macht 
als  das  acute  Stadium,  dafür  aber  sich  lange  hinauszieht.  — Der  acute 
Bindehautkatarrh  befällt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Augen,  ent- 
weder gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge  einige  Tage  nach  dem  ersten. 

Die  Complicationen,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  vornehmlich  Hornhautgeschwüre.  Das  Auftreten  der  Hornhaut- 
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erkrankung  kündigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Pünktchen,  welche  in  einer  Reihe,  concentrisch  zum  Hornhaut- 
rande, angeordnet  sind.  Diese  punktförmigen  Hornhautinfiltrate  werden 
in  den  nächsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass  sie 
eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch  Zerfall  an  der  Oberfläche  ent- 
steht eine  \ eitiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelförmiges  Geschwür 
vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und  concen- 
trisch zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwüre  sind  für  den  Binde- 
hautkatarrh charakteristisch  und  werden  daher  als  katarrhalische 
Geschwüre  bezeichnet.  Gewöhnlich  reinigt  sich  das  Geschwür  bald 
und  heilt  unter  Zurücklassung  einer  leichten  bogenförmigen  Trübung: 

m besonders  heftigen  Fällen  kann  jedoch  auch  Perforation  der  Horn- 
haut eintreten. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fällen,  also 
bei  dei  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung 
sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs.  Im  Volke  sind  allerlei  Haus- 
mittel gegen  Augenentzündung  im  Gebrauche,  wie  Auflegen  von  rohem 
Fleisch,  von  in  Milch  getauchtem  weissen  Brote,  von  gekochten  Zwiebeln 
oder  Waschen  mit  Urin  u.  dgl.  Derartige  Mittel  sind  ganz  geeignet,  die 
Entzündung  zu  steigern  und  Complicationen  hervorzurüfen. 

Aetiologie.  Der  acute  Bindehautkatarrh  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  gewiss  durch  Bacterien  hervorgerufen,  deren  Vermehrung  im 
Bindehautsacke  zur  Entzündung  der  Schleimhaut  führt.  Die  Herkunft 
der  Krankheitserreger  ist  verschieden.  Dieselben  können  von  einem 
erkrankten  in  ein  gesundes  Auge  übertragen  worden,  der  Katarrh  also 
durch  Ansteckung  entstanden  sein.  Dies  ist  vor  Allem  wahrscheinlich, 
wenn  es  sich  um  Familien-  und  Hausepidemien  handelt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  aber  ist  eine  Ansteckung  weder  nachweisbar,  noch  nach 
den  Umständen  wahrscheinlich.  Zu  gewissen  Zeiten,  namentlich  im 
Frühjahre,  wo  so  viele  Personen  von  Katarrhen  der  Luftwege,  wie 
Schnupfen,  Husten  u.  s.  w.,  befallen  werden,  pflegen  auch  gleichzeitig 
die  Lindehautkatarrhe  in  besonders  grosser  Zahl  aufzutreten.  Es  kommt 
dann  zu  eigentlichen  Epidemien  von  Bindehautkatarrh,  und  zwar  ist 
es  die  heftige  Form,  die  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  dabei  überwiegt. 
Man  pflegt  diese  Katarrhe  den  atmosphärischen  Einflüssen  zuzuschreiben, 
sei  es,  dass  durch  die  Luft  die  Krankheitserreger  auf  die  Bindehaut 
gebracht  werden,  sei  es,  dass  durch  die  atmosphärischen  Einflüsse  bereits 
vorhandene  Keime,  welche  sich  ja  so  häufig  auch  im  gesunden  Binde- 
hautsacke  finden,  zur  abnormen  Vermehrung  gebracht  werden. 
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Therapie.  Durch  geeignete  Behandlung  wird  die  Dauer  des  Binde- 
hautkatarrhs bedeutend  abgekürzt,  sowie  auch  der  Entstehung  eines 
chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Das  souveräne  Mittel  in  allen  stärkeren 
Fällen  von  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit  Argentum 
nitricum.  Dasselbe  soll  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit  der  Horn- 
haut in  Berührung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben  stülpt  man 
die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindehautfläche  nach  vorne  sieht.  Dieselbe 
wird  nun  mit  einer  2 °/0igen  Lapislösung  bepinselt  und  der  Ueberschuss 
der  Lösung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit  schwacher  Kochsalz- 
lösung abgespült.  Man  findet  jetzt  die  Oberfläche  der  Bindehaut  von 
einer  zarten,  bläulichweissen  Schichte  überzogen.  Dies  ist  der  ober- 
flächliche Schorf,  welchen  die  Lösung  gesetzt  hat.  Die  unmittelbare 
Folge  dieses  Eingriffes,  welchen  man  als  Touchiren  der  Bindehaut 
bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  stärkere  Reizung  des  Auges,  kurz 
Steigerung  aller  entzündlichen  Erscheinungen  — Stadium  der  Exacer- 
bation. Nachdem  dasselbe  durch  V 4 — ‘/2  Stunde,  je  nach  der  Stärke 
des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmälig  Erleichterung  ein.  Die 
Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass  der  dünne  Schorf 
sich  ablöst  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen  wird.  Wenn  dies 
vollendet  ist,  findet  man  das  Auge  blässer;  der  Kranke  fühlt  sich  er- 
leichtert und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh  belästigt,  als  es  vor  der 
Einpinselung  der  Fall  war  — Stadium  der  Remission.  Diese  Erleichte- 
rung hält,  je  nach  der  Heftigkeit  des  Katarrhs,  einen  halben  bis  einen 
ganzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die  Beschwerden  allmälig  wieder  zu  — 
Recrudescenz.  Damit  ist  das  Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren 
wiederholen  soll.  In  der  Regel  genügt  es,  einmal  täglich,  am  besten 
morgens,  zu  touchiren. 

Anfänger  müssen  sich  vor  Allem  hüten,  zu  stark  zu  touchiren. 
Ist  dies  der  Fall  gewesen,  so  hält  der  dem  Touchiren  folgende  Schmerz 
ungewöhnlich  lange  (stundenlang)  an,  und  man  findet,  dass  auch  nach 
längerer  Zeit,  ja  selbst  am  nächsten  Tage,  der  Schorf  stellenweise 
noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Verschorfung  zu  tief  gegangen  ist. 
Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  würde  man  eine  immer 
tiefer  greifende  Verschorfung  des  Gewebes  herbeiführen  und  die  Entzün- 
dung steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Touchiren  aussetzen, 
so  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  Schorf  noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  täglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Silberlösung  zu  Hause  cinträufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommt,  muss 
man  eine  schwächere  Lösung  (1/. , — 7a0/o)  wählen,  welche  natürlich 
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weniger  energisch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlösung  nur  ein  Nothbehelf  für  jene  Fälle 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  äusseren  Gründen  unaus- 
führbar ist.  Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Hauptsache  nach 
verschwunden  sind,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  weniger  stark 
wirkenden  Augenwässern,  denselben,  welche  man  gegen  chronische 
Katarrhe  an  wendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Nebst  der  mcdicamen tosen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs  darf 
man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungsmaass- 
regeln einzuschärfen : Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen  mit  lauem 
Wasser,  Vermeidung  von  Rauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im  Allgemeinen 
wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke  Anstrengung 
der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  künstlichem  Lichte,  soll  eben- 
falls  hintangehalten  werden.  Mit  Rücksicht  auf  die  mögliche  Weiter- 
verbreitung der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der  Kranke  auch  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  gemeinsam  mit  Anderen 
des  Waschbeckens,  der  Wäsche  u.  s.  w.  bediene. 


Die  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta,  auch  Conj.  simplex  genannt,  kann  durch 
verschiedene  Bactenen  verursacht  werden.  In  den  heftigen  Fällen  von  Ophthalmia 
catarrhalis,  besonders  in  den  epidemisch  auftretenden  findet  man  als  Krankheits- 
erreger einen  sehr  kleinen,  zuerst  von  Koch,  dann  von  Weeks  beschriebenen 
Bacillus  Leichtere  Falle,  besonders  solche,  welche  mit  Ekzem  an  den  Lidwinkeln 
em  ergehen,  werden  durch  einen  Diplobacillus  verursacht  (Morax,  Axenfeld) 
In  Fallen  von  acuter  Bindehautentzündung  kleiner  Kinder,  selten  bei  Erwachsenen, 
hat  man  den  Pneumococcus,  in  Fällen  von  Katarrh  bei  gleichzeitigem  Thränen- 
sackleiden  den  Streptococcus  gefunden  (Morax),  in  einzelnen  Fällen  schien  das 
Bacterium  coli  und  der  Pneumobacillus  der  Krankheitserreger  zu  sein.  — In 
10  em  Grade  von  atmosphärischen  Einflüssen  abhängig  ist  jene  Form  von  acuter 
I indehautentzundung,  welche  das  Heufieber  begleitet.  Diese  Erkrankung,  welche 
in  einzelnen  Landern  ziemlich  häufig  ist,  befällt  die  dazu  disponirten  Individuen  im 
Beginne  des  Sommers  und  äussert  sich  dnrch  Fieber,  sowie  durch  heftige  katar- 
rhalische Entzündung  der  Bindehaut  und  der  Luftwege.  - Während  in  den  meisten 
‘a  cn  die  Infection,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  Bindehautkatarrh 
hervorruft  von  aussen  auf  die  Bindehaut  kommt,  gibt  es  auch  Fälle,  wo  ein  im  Blute 
circuli render  Giftstoff  die  Entzündung  der  Bindehaut  verursacht.  Dies  ist  bei  dem- 
jenigen Bindehautkatarrh  der  Fall,  welcher  die  Masern  begleitet,  ja  oft  als  das 
erste  Symptom  derselben  auftritt  (siche  § 18). 

Von  dem  klinischen  Bilde  des  acuten  Bindehautkatarrhs,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  finden  wir  zuweilen  Abweichungen,  die  als  besondere  Varietäten 
des  Katarrhs  beschrieben  werden.  IIieher  gehört  das  Vorkommen  sogenannter 
] e ’ we  C^,C  ,m  8 genauer  beschrieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietät 
des  Katarrhs  ist  der  Bläschenkatarrh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
reichen kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  anf  eine  nasse  Glas- 
platte gestreut  hätte  (Arlt;  nach  Mayweg  handelt  es  sich  dabei  um  kleinste 
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Follikel).  Eine  dritte  Varietät  des  Katarrhs  ist  diejenige,  welche  mit  dem  Namen 
der  pustulösen  Form  belegt  wird.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  entstehen, 
zumeist  nabe  dem  Hornhautrande,  flache  Hügel,  welche  an  der  Oberfläche  eitrig 
zerfallen.  Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwüre  auf  etwas  erhabener 
Basis  von  der  Grösse  eines  Hirsekornes  und  darüber.  Dieselben  haben  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  eczematosa  (§  17).  Der 
Unterschied  zwischen  der  pustulösen  Form  des  Katarrhs  und  der  Conj.  ecz.  liegt 
darin,  dass  hei  ersterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Entzündung  an 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles  vorhanden  sind,  während 
bei  der  Conj.  ecz.  diese  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  wenig  oder  gar  nicht  an 
der  Entzündung  betheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform  von 
Conj.  catarrhalis  und  Conj.  ecz.  an.  In  der  That  muss  die  Behandlung  dem  insoferne 
Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankung  gewöhnlich  das  Touchiren  mit 
Silberlösung  sich  als  das  Beste  erweist,  späterhin  aber,  nach  Ablauf  der  heftigeren 
Entzündungserscheinungen,  das  Calomel  bessere  Dienste  leistet. 

Die  genannten  drei  Varietäten  des  Katarrhs  sieht  man  vorzüglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individuen.  Bei  Erwachsenen  trifft  man  dagegen  wieder  viel 
häufiger  die  sichelförmigen  katarrhalischen  Hornhautgeschwüre  an,  welche  bei  Kindern 
nur  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Es  können  an  einem  Auge  mehrere  sichel- 
förmige Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen  des  Hornhautumfanges  vorhanden  sein, 
ja  es  kann  durch  Confluenz  derselben  sogar  ein  die  Hornhaut  vollständig  um- 
kreisendes, ringförmiges  Geschwür  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zurückbleibende 
ringförmige  Trübung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe 
§ 27).  In  Fällen,  wo  ein  solches  ringförmiges  Geschwür  in  die  Tiefe  griff,  hat  man 
als  sehr  nachtheilige  Folge  desselben  eine  dauernde  Ektasie  der  Hornhaut  beob- 
achtet. An  jener  Stelle,  wo  das  Geschwür  sitzt,  verschiebt  sich  durch  Dehnung 
des  Geschwürsgrundes  die  Hornhautbasis  nach  vorne  und  die  ganze  Hornhaut 
steht  schief.  Geht  das  Geschwür  rings  um  die  Hornhaut,  so  kann  diese,  dem 
intraoculären  Drucke  nachgebend,  in  toto  nach  vorne  rücken.  Es  sitzt  dann  der 
vom  Ringgeschwüre  eingeschlossene  Hornhautbezirk  den  Randpartien  der  Hornhaut 
wie  ein  Uhrglas  auf.  (Keratektasia  ex  ulcere,  § 48.) 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  salpeter  saure  Silber, 
ist  zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  Bindehautentzündungen 
angewendet  worden,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhundert  allgemeine  Ver- 
breitung. Man  empfand  eine  natürliche  Scheu,  in  ein  stark  entzündetes  Auge  eine 
so  reizende  Flüssigkeit  wie  die  Höllensteinlösung  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Auge  eine  heftige  Reizung  der  Bindehaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  durch  öftere  Application  derselben  einen  künstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  die  Höllensteinlösung  beim 
Bindehautkatarrh  so  wohlthätig  wirkt?  Die  zarte,  bläulichweisse  Schichte,  welche 
unmittelbar  nach  dem  Touchiren  die  Bindehaut  überzieht,  ist  dadurch  entstanden, 
dass  in  den  oberflächlichen  Lagen  des  Epithels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagulirt  worden  ist,  wodurch  diese  Schichten  undurchsichtig  werden 
und  absterben.  Die  Verschorfung  wirkt  als  Reiz,  welcher  die  vorhandene  Hyperämie 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  blos  zu  verstärkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
acerbation), sondern  führt  auch  zu  einer  Transsudation  unter  dem  Schorf,  wodurch 
dieser  gelockert  und  endlich  abgestosson  wird.  Iliemit  aber  werden  zugleich  die 
in  den  oberen  Schichten  des  Epithels  befindlichen  Mikroorganismen  eliminirt. 
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Die  Silberlosung  findet  nicht  hlos  beim  Katarrh,  sondern  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedehnte  Anwendung.  Diesbezüglich  mögen  fol- 
gende Winke  beherzigt  werden:  Viele  Aerzte  verwenden  je  nach  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soll,  schwächere  oder  stärkere  Lösungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  der  2°/„igen  Lösung  auskommen,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat  durch 
leichtes  oder  eindringliches  Bepinseln  die  Wirkung  zu  bemessen.  - Des  Abends 
soll  nicht  touchirt  werden,  weil  das  nach  dem  Touchiren  reichlicher  abgesonderte 
Secret  dadurch,  dass  die  Lider  im  Schlafe  geschlossen  sind,  im  Bindehautsacke 
zurückgehalten  würde.  Aus  demselben  Grunde  darf  nicht  unmittelbar  nach  dem 
Touchiren  das  Auge  verbunden  werden.  — Hornhautgeschwüre  geben  keine  Contra- 
indication  für  das  Touchiren,  im  Gegentheile  indiciren  sie  dasselbe  geradezu, 
falls  sie  sich  als  katarrhalische  Geschwüre  erweisen.  Nur  muss  noch  grössere 
Sorgfalt  als  sonst  darauf  verwendet  werden,  dass  das  Causticum  mit  der  Horn- 
haut nicht  in  Berührung  komme.  — Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut 
mit  Silberlösung  allzu  lange  (monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  schmutziggraue  Färbung  der  Bindehaut,  welche  später  nicht  mehr  ver- 
schwindet. Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie *)  bezeichnete  Erscheinung  ist  da- 
durch bedingt,  dass  Silber  in  Form  von  Silberoxyd  und  Silberalbuminat  sich  im 
Gewebe  der  Bindehaut  (in  den  elastischen  Fasern  derselben)  niederschlägt  und 
nicht  mehr  daraus  zu  entfernen  ist.  Noch  leichter  als  durch  Touchiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztes  Einträufeln  von  Silberlösung,  da  in  diesen  Fällen 
der  Ueberschuss  an  Lösung  nicht  durch  Abspülen  wieder  entfernt  wird,  sondern 
im  Bindehautsacke  verbleibt.  Dieselbe  Färbung  der  Bindehaut  wird  auch  dann 
beobachtet,  wenn  — wie  z.  B.  bei  manchen  Silberarbeitern  — die  Bindehaut  fort- 
während dem  Silberstaube  ausgesetzt  ist. 

In  neuerer  Zeit  werden  in  Fällen,  wo  das  salpetersaure  Silber  angezeigt  ist, 
an  Stelle  desselben  auch  organische  Silber  verbin  düngen,  wie  Protargol,  Ittrol. 
Argonm,  Argentamin  und  Largin,  gebraucht.  Dieselben  greifen  entsprechend  ihrem 
geringeren  Gehalt  an  metallischem  Silber  das  Gewebe  weniger  an,  und  reizen 
daher  weniger.  Sie  haben  aber  auch  entsprechend  schwächere  Wirkung.  Ein  Nach- 
theil derselben  ist  der  höhere  Preis  und  die  leichtere  Zersetzlichkeit.  Am  meisten 
wird  das  Protargol  benützt,  von  dem  eine  10°/0ige  Lösung  ungefähr  der  2°/0igen 
Lapislösung  an  Wirkung  gleichkommt. 

Man  wendet  bei  Lindehautkatarrh,  sowie  bei  anderen  Bindehauterkrankungen 
auch  das  Plumbum  aceticum  theils  als  Adstringens,  theils  als  leichtes  Causticum 
an,  entweder  in  Lösung  zu  Ueberschlägen,  Einträufelungen  oder  Einpinselungen 
oder  auch  in  Salbenform.  So  lange  die  Hornhaut  vollständig  normal  ist,  ist  dieses 
Mittel  ohne  Nachtheil ; sobald  aber  ein  Substanzverlust  (Geschwüi")  in  der  Hornhaut 
besteht,  bildet  sich  bei  fortgesetztem  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weisse, 
sehr  entstellende  Hornhauttrübung  an  der  Stelle  des  Substanzverlustes.  Diese 
sogenannte  Bleiincrustation  ist  durch  Imprägnation  des  Hornhautgewebes  mit 
dem  Bleisalze  bedingt  und  ist  nur  schwer  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zu 
entfernen.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  am  besten,  das  essigsaure  Blei  überhaupt 
zur  Behandlung  von  Bindehautkrankheiten  so  wenig  als  möglich  zu  verwenden, 
umsomehr,  als  uns  andere  Mittel  genug  zu  Gebote  stehen,  mit  welchen  wir  dasselbe 
Ziel  in  ungefährlicherer  Weise  erreichen. 


*)  dcp'fopo;,  Silber. 
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Das  Verbinden  des  Auges  ist  beim  Katarrh,  sowie  bei  allen  mit  starker 
Secretion  einhergehenden  Erkrankungen  des  Auges  möglichst  zu  vermeiden,  da 
hiedurch  der  freie  Abfluss  des  Secretes  verhindert  wird. 

b)  Conjunctivitis  catarrlialis  chronica. 

§ 9.  Symptome.  Beim  chronischen  Bindehautkatarrh  sind  die 
objectiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  im  Ganzen  wenig  bedeutend. 
Es  besteht  massige  Röthung  der  Bindehaut,  entweder  nur  über  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstheile.  Die  Bindehaut  ist  glatt  und 
nicht  geschwellt:  nur  in  alten  Fällen  stellt  sich  Hypertrophie  der 
Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartiger  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  äussert  sich  hauptsächlich  durch 
Verklebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weissliche  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lidwinkeln  findet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  häufigen 
Blinzelns  mit  den  Lidern  die  Thränenflüssigkeit  mit  dem  Secrete  der 
Meibom’schen  Drüsen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.  Die  beständige  Befeuchtung  der  Haut  an  den  Lid  winkeln  führt 
dann  zur  Bildung  von  Excoriationen.  In  manchen  Fällen  scheint  die 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Rücksicht  auf 
die  geringe  oder  ganz  fehlende  Vermehrung  der  Secretion  bezeichnen 
manche  Autoren  viele  Fälle  von  chronischem  Katarrh  nicht  als  solchen, 
sondern  als  Hyperaemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfügigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
muss  den  Klagen  des  Patienten  um  so  grössere  Aufmerksamkeit  zu- 
gewendet werden.  In  der  That  sind  die  subjectiven  Symptome 
meist  so  charakteristisch,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chroni- 
schen Bindehautkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden  pflegen 
des  Abends  am  grössten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  am  Tage 
kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Patienten  Mühe 
haben,  die  Augen  offen  zu  halten;  sie  haben  das  Gefühl,  als  ob 
sie  schläfrig  wären.  Durch  das  spärliche  Secret,  welches  in  Form 
schleimiger  Fäden  im  Bindehautsacke  verweilt,  wird  ein  lästiges  Fremd- 
körpergefühl hervorgerufen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  wäre ; legen 
sich  solche  Schleimfäden  über  die  Hornhaut,  so  trübt  sich  das  Sehen 
oder  es  zeigen  sich  Regenbogenfarben  um  die  Kerzenflamme ; ausser- 
dem werden  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art,  namentlich 
Brennen  und  Jucken,  ferner  Blendung  durch  Licht,  rasche  Ermüdung 
der  Augen  bei  der  Arbeit,  häufiges  Blinzeln  u.  s.  w.,  angegeben.  Des 
Morgens  sind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  es  findet  sich  ein  wenig 
gelbes,  eingetrocknetes  Secret  im  inneren  Augenwinkel  angesammelt. 
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In  anderen  Fällen  besteht  ein  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  und 
die  Augen  können  nur  mit  Mühe  geöffnet  werden,  wobei  der  Kranke 
die  Empfindung  hat,  als  ob  die  Lider  wegen  Mangels  an  Feuchtigkeit 
an  den  Bulbus  angeldebt  wären  (Catarrhus  siccus).  — Diese  so  ver- 
schiedenartigen Beschwerden  stehen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten 
Verhältnisse  zum  objoctiven  Befunde.  Man  sieht  bei  vielen  Menschen  die 
Bindehaut  ziemlich  stark  geröthet,  ohne  dass  sie  sich  über  das  Geringste 
beklagen,  während  bei  Anderen,  die  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  geradezu 
belästigen,  oft  kaum  Veränderungen  an  der  Bindehaut  wahrzunehmen  sind. 

Verlauf.  Bev  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  hauptsächlich  Erwachsene  und  namentlich 
ältere  Personen  befällt.  Bei  Greisen  gehört  es  fast  zur  Regel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bindehautkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrhus  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gewöhnlich  lang;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationen  führen,  welche 
zmn  Theil  irreparable  Veränderungen  setzen.  Zu  den  häufigsten  Com- 
plicationen gehört  die  Lidrandentzündung  — Blepharitis  — in  Folge 
der  häufigen  Benetzung  der  Lidränder  durch  die  reichlicher  abgeson- 
derten Thränen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thränen 
wird  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie  wird 
steif  und  verkürzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollständig 
an  den  Bulbus  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  der  Thränenpunkt 
nicht  mehr  in  den  Thränensee  ein,  wodurch  die  Fortleitung  der  Thränen 
in  den  Thränensack  gestört,  der  Thränenfluss  gesteigert  und  dadurch 
wiedei  nachtheilig  auf  die  Beschaffenheit  der  Haut  zurückgewirkt  wird. 
In  diesei  A\eise  bildet  sich  ein  Circulus  vitiosus  aus,  welcher  zu  immer 
weiterem  Herabsinken  des  unteren  Lides,  zum  Ektropium,  führt.  Dieser 
Ausgang  wird  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Patienten  häufig  die 
herabfiiessenden  Thränen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tuche  von 
oben  nach  unten  streichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen  wird. 
Wenn  sich  die  Verkürzung  der  von  den  Thränen  benetzten  Lidhaut 
mehr  in  horizontaler  Richtung  geltend  macht,  so  entsteht  Blepharo- 
phimosis  (§  113).  Endlich  werden  durch  den  Katarrh  oft  Hornhaut- 
geschwürchen  hervorgerufen. 

Aetiologie.  Die  Ursachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grunde  liegen,  sind:  1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  vollständig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  übergeht. 

2.  Allgemeine  Schädlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehört  vor 
Allem  schlechte  Luft,  verdorben  durch  Rauch,  Staub,  Hitze,  An- 
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Wesenheit  vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 
Staub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfüllten  Gasthäusern  u.  s.  w. 
leiden  sehr  häufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponirt 
ferner  spätes  Zubettegehen,  Nachtwachen,  übermässiger  Genuss  geistiger 
Getränke.  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehautkatarrh  leiden, 
finden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schädlichkeit,  z.  B.  nach  einem 
im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachten  Abende,  be- 
deutend verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter 
verursacht  den  bei  Landleuten,  Kutschern  u.  s.  w.  so  häufigen  Katarrh. 
Aus  demselben  Grunde  werden  auch  Augen,  welche  stark  prominiren 
(Glotzaugen)  oder  deren  Lider  verkürzt  sind  (Lagophthalmus),  von 
Katarrh  befallen,  weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft  geschützt  sind. 
Die  Wirkung,  welche  der  beständige  Contact  mit  der  Luft  auf  die 
Bindehaut  ausübt,  zeigt  sich  am  besten  beim  Ektropium,  wo  die  bloss- 
liegende Conjunctiva  tarsi  stark  geröthet  und  verdickt,  sammtartig  oder 
selbst  grobhöckerig  wird.  Ebensowenig  als  dauernde  Berührung  mit 
der  Luft  verträgt  die  Bindehaut  den  beständigen  Abschluss  derselben, 
weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Verbinden  des  Auges  ebenfalls 
chronischer  Katarrh  einstellt.  3.  Uebermässige  Anstrengung  der  Augen, 
besonders  bei  hypermetropischen  und  astigmatischen  Personen,  kann 
chronischen  Katarrh  zur  Folge  haben.  4.  Locale  Schädlichkeiten.  Hieher 
gehört  Reizung  der  Bindehaut  durch  Fremdkörper,  die  im  Bindehaut- 
sacke verweilen;  zu  denselben  sind  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
auch  Cilien,  welche  gegen  das  Auge  gerichtet  sind,  zu  zählen.  In  den 
meisten  Fällen  besteht  die  locale  Schädlichkeit  in  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auges,  welche  den  Katarrh  als  Folgeübel  nach  sich 
zieht,  wie  z.  B.  Blepharitis  oder  Infarcte  in  den  Meibom’schen  Drüsen. 
Thränenstauung  in  Folge  von  Thränensackblennorrhoe  oder  mangelhaftem 
Eintauchen  der  Thränenpunkte  in  den  Tliränensee  ist  eine  häufige 
Ursache  des  Katarrhs,  so  dass  man  niemals  vergessen  darf,  bei  ein- 
seitigem Katarrh  nach  einem  Leiden  der  Thränenwege  zu  forschen.  Die 
durch  locale  Ursachen  bedingten  Katarrhe  unterscheiden  sich  nämlich 
dadurch  von  denjenigen,  welche  durch  allgemeine  Schädlichkeiten  hervor- 
gerufen werden,  dass  sie  sehr  häufig  einseitig  sind,  während  im  letzteren 
Falle  der  Natur  der  Sache  nach  meist  beide  Augen  befallen  werden. 

Therapie.  Pis  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vor  Allem  das  causale 
Moment  berücksichtigen  muss,  durch  entsprechende  Regelung  der  all- 
gemeinen Lebensverhältnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist,  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zur  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 

Fncha,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  5 
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nächst  wie  für  den  acuten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zu  Gebote. 
aS  man  zum  EinPlnseln  (in  2% iger  Lösung)  oder  zum  Einträufeln  (in 
/«— 7.°/oiger  Lösung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  der  Katarrh  mit  stärkerer  Secretion  und'  mit  Auf- 
lockerung der  Bindehaut  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Er- 
krankung im  Verlaufe  eines  chronischen  Katarrhs  häufig  Vorkommen 
ferner  dann,  wenn  bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist.’ 
Sonst  kommt  man  mit  adstringirenden  Tropfwässern  (Collyrien)  äus 
die  sich  der  Patient  selbst  einträufeln  kann.  Die  gebräuchlichsten  der- 
selben sind:  Collyrium  adstringens  luteum*)  oder  Tinctura  opii  crocata 
welche  beide  gewöhnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge’ 
Wassers  vermischt  verschrieben  werden ; Lapis  divinus,  Zincum  sulfuri- 

cum>  beide  m 7»—  l#/oiger  Lösung;  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsäure 
und  andere  Adstringentien. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  diese  Collyrien  hier  angeführt  sind, 
entspricht  ungefähr  ihrer  Abstufung  von  den  stärksten  bis  zu  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  täglich  ein-  bis  zweimal  — aber  nicht  des 
Abends  eingeträufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezählt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grössere  Auswahl  davon  zu  haben,  da  bei  der 
langen  Dauer  des  Katarrhs  öfters  mit  den  Mitteln  gewechselt  werden 
muss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamkeit,  indem 
sich  die  Bindehaut  daran  gewöhnt.  Gegen  das  Verklebtsein  der  Lider, 
sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lässt  man  des  Abends 
vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salbe  mit  weissem 
Quecksilberpräcipitat  (Va — 1 %)  einreiben. 

c)  Conjunctivitis  follicularis. 

§ 10.  Der  Follicularkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegenwart 
der  Follikel.  Dies  sind  kleine  (etwa  stecknadelkopfgrosse)  runde  Körner, 

*)  Dieses  Collyrium,  auch  Ilorst’sches  Augenwasser  genannt,  ist  in  den 
meisten  Ländern  gegenwärtig  nicht  mehr  officinell;  es  leistet  aber  ausgezeichnete 
Dienste  und  ist  in  manchen  Fällen  durch  kein  anderes  zu  ersetzen.  Nach  der  neuen 
österreichischen  Pharmakopoe  soll  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden : Ammonii 
chlorati  0A,  Zinci  sulfurici  125,  solve  in  Aquae  destillatae  200  0;  adde  Camphorae 
0 4 solutae  in  Spirit,  vin.  dil.  20'0,  adde  Croci  0 1.  Digere  per  24  lioras  saepius 
agitando,  filtra.  Das  Eomershausen’sche  Augenwasser,  welches  gleichfalls  bei 
chronischem  Augenkatarrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  aus  einer  Mischung 
von  Fencheltinctur  und  Fenchel wasser.  — In  fester  Form  wird  öfter  der  Alaun 
verwendet,  und  zwar  als  zugeschliffener  Krystall  - Alaunstift  mit  dem  die 
Bindehaut  bestrichen  wird,  ferner  das  .G  al  1 i ei  n.  das  als  feines  Pulver  mit  einem 
Pinsel  auf  die  Bindehaut  gestreut  wird. 
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welche  im  Uebergangstheile  der  Bindehaut  liegen.  Sie  sind  von  blassem, 
durchscheinendem  Aussehen  und  wölben  die  Bindehaut  in  Form  kleiner 
Hügel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikel  vorhanden  oder 
viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewöhnlich  reihenweise- — wie 
die  Perlen  eines  Bosenkranzes  — angeordnet  findet.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie  die  sogenannten 
Trachomkörner  aus  einer  circum scripten  Anhäufung  von  adenoidem 
Gewebe  bestehen  (Fig.  30  T). 

Die  Follikel  werden  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter  beob- 
achtet und  können  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen  Katarrh 
hinzugesellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart  von 
Follikeln  das  Leiden  sich  in  die  Länge  zieht.  In  chronischen  Fällen 
bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jahren  in  der  Bindehaut 
bestehen.  — Die  Follikel  schwinden  schliesslich  spur-los ; die  Krankheit 
gibt  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose,  indem  sie 
heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zurückzulassen.  Hiedurch  unterscheidet 
sich  der  Follicularkatarrh  wesentlich  vom  Trachom,  welches  im  äusseren 
Aussehen  grosse  Aelmlichkeit  mit  demselben  hat,  jedoch  stets  zu 
dauernden  Veränderungen  der  Bindehaut  führt. 

Der  Follicularkatarrh  findet  sich  besonders  häufig  in  Schulen, 
Pensionaten  u.  dgl.,  wo  oft  zahlreiche  Schulkinder  gleichzeitig  davon 
befallen  werden.  Bei  vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer 
vollkommen  latenten  Weise,  indem  trotz  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Follikelp  die  Bindehaut  blass  ist  und  keinerlei  Beschwerden  verursacht, 
so  dass  die  Erkrankung  erst  durch  die  ärztliche  Untersuchung  ent- 
deckt wird. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
katarrh überhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die  Be- 
schwerden beseitigt;  die  Follikel  selbst  aber  bleiben  dabei  meistens 
hartnäckig  bestehen.  Um  auch  diese  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
lässt  man  am  besten  eine  Bleisalbe  (Plumbum  aceticum  Ol—  02  gr 
auf  5 gr  Fett)  in  den  Bindehautsack  einreiben.  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwüren  den  Gebrauch 
einer  Bleisalbe  auf  das  Strengste  contraindicirt.  Fälle,  in  welchen  die 
Follikel  ohne  alle  Beschwerde  bestehen,  verschont  man  am  besten  mit 
jeder  Behandlung.  Sowie  überhaupt  bei  Katarrh,  so  ist  besonders 
beim  folliculären  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft  zu 
empfehlen. 
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II.  Conjunctivitis  blennorrlioica  acuta. 

§ 11.  Die  acute  Blennorrhoe*)  ist  eine  acute  Bindehautentzündung 
welche  durch  Ansteckung  mit  gonorrhoischem  Virus  entsteht  und  deren 
reichliches  eitriges  Secret  in  gleicher  Weise  ansteckend  wirkt.  Die 

Träger  des  Ansteckungsstoffes  sind  Mikro- 
oigamsmen,  nämlich  die  von  N o 1 s s g r ent- 
deckten  Gonokokken.  Sie  tragen  diesen 
Namen,  weil  sie  gleichfalls  in  dem  Secrete 
der  Gonorrhoe  Vorkommen.  Die  Gonokokken 
werden  sowohl  in  dem  von  der  Bindehaut 
secernirten  Eiter,  als  auch  in  den  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Bindehaut  selbst 
gefunden.  Sie  sind  meist  paarweise  an- 
geoidnet,  als  Diplokokken,  in  der  Regel 
in  Häufchen  beisammenliegend.  Fig.  27  zeigt 
eine  Probe  aus  dem  Secrete  einer  acuten 
Blennorrhoe.  In  demselben  sieht  man  die 
aufen  der  Gonokokken  theils  frei  («),  theils  auf  und  in  den  Zellen, 
welche  entweder  Eiterzellen  (, b ) oder  abgestossene  Epithelzellen  (c)  sind.’ 
Die  acute  Blennorrhoe  tritt  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  — Bl.  adultorum  und  Bl.  neonatorum 


Fig.  27. 

Secret  von  acuter  Blennorrhoe 
mit  Gonokokken. 


«)  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Conjunctivitis 

gonorrhoic  a). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incubationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  Intensität  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen  schwankt.  Die  Lider  röthen  sich,  werden  heiss  und  öde- 
matös  geschwollen,  meist  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 
sie  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Mühe  hat, 
sie  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles 
ist  intensiv  geröthet  und  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  durch 
reichliche  zellige  Infiltration  der  Bindehaut  hervorgebracht,  so  dass 
die  Bindehaut  prall  und  von  körniger,  höckeriger  Oberfläche  ist.  Hie- 
dmch  unterscheidet  sich  die  acute  Blennorrhoe  vom  Katarrh,  bei  welchem 
selbst  in  schweren  Fällen  die  Schwellung  mehr  seröser  Natur  und  daher 

*)  ß^svva,  Schleim,  |5sco,  ich  fliesse. 
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die  Bindehaut  weich  und  oberflächlich  glatt  ist.  Die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels zeigt  die  gleiche  pralle  Schwellung,  welche  am  Rande  der  Horn- 
haut plötzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erhabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  — Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  fleischwasserähnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  röthlich  gefärbt  ist 
und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist  gegen 
Berührung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  ist 
geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewöhnlich  2 — 3 Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Höhe  ansteigt,  auf  welcher  sie  gleich- 
falls durch  2 — 3 Tage  sich  erhält.  Man  bezeichnet  diese  Periode  als 
erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Diesem  folgt  als 
zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen  all- 
mälig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen  Runzelung 
der  Lidhaut  erkennt,  und  die  pralle  Infiltration  der  Bindehaut  geht 
langsam  zurück.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reichliche  Secretion 
von  Eiter,  welcher  immerwährend  aus  der  Lidspalte  hervorsickert  — 
daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluss.  — Im  weiteren  Verlaufe  schwillt 
auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in  manchen  Fällen 
innerhalb  der  nächsten  4 — 6 Wochen  allmälig  wieder  zur  Norm  zurück. 
In  den  meisten  Fällen  aber  bleibt  ein  Zustand  chronischer  Entzündung 
der  Bindehaut  zurück,  welchen  man  als  das  dritte  Stadium  der  Krank- 
heit, das  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe,  bezeichnet.  In 
dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr  angeschwollen.  Die  Bindehaut 
ist  geröthet  und  verdickt,  am  meisten  über  dem  Tarsus,  wo  ihre  Ober- 
fläche uneben,  körnig  oder  sammtartig  aussieht.  Die  Uebergangsfalte 
bildet  einen  plumpen  Wulst;  am  wenigsten  ist  die  Bindehaut  des 
Bulbus  verändert,  welche  nur  Hyperämie  zeigt.  Nach  der  Rückbildung 
dieser  Bindehauthypertrophie,  welche  Monate  in  Anspruch  nimmt,  bleiben 
in  der  Regel  zarte  Narben  in  der  Bindehaut  für  immer  zurück. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigsten 
vorkommenden  Fällen  von  mittlerer  Intensität.  Ausserdem  kommen 
sowohl  leichte  als  auch  ganz  schwere  Fälle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung, welche  etwas  abweichende  Züge  zeigen.  In  den  leichten  Fällen, 
welche  man  als  subacute  Blennorrhoe  zu  benennen  pflegt,  sind 
alle  entzündlichen  Erscheinungen  geringer  und  die  Veränderungen  be- 
schränken sich  hauptsächlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider;  derartige 
Fälle  sind  dem  Aussehen  nach  von  heftigen  Katarrhen  oft  schwer  zu 
unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch  die  mikroskopische 
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Untersuchung  des  Secretes  sichergestellt  werden,  indem  durch  dieselbe 
die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken  dargethan  wird. 

In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so  stark, 
dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aussieht,  indem! 
wie  bei  der  Diphtherie  der  Bindehaut,  die  Gefässe  durch  das  massenhafte 
Exsudat  comprimirt  und  die  Bindehaut  dadurch  blutleer  gemacht  wird. 
Um  die  Hornhaut  herum  bildet  die  Bindehaut  einen  prall  gespannten 
graurothen  Wall.  Die  Oberfläche  der  Bindehaut  findet  man  dabei  öfter 
von  geionnenem  Exsudat  (Croupmembranen)  überzogen. 

Die  gefi'uchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen  Fällen  un- 
heilbare Erblindung  herbeigeführt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunächst 
oberflächlich  matt  und  leicht  diffus  getrübt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwüren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  können  am  Rande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  führen.  Dies  ist  ein 
ve rh ältnissm ässig  günstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stände kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es 
kann  aber  auch  sein,  dass  die  randständigen  Infiltrate  rasch  confluiren 
und  sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenden,  gelben  Ringe 
(einem  sogenannten  Ringabscesse)  vereinigen.  Dann  ist  die  Hornhaut 
verloren,  indem  sich  dieser  Ring  bald  über  die  ganze  Hornhaut  aus- 
breitet und  dieselbe  zerstört.  In  anderen  Fällen  tritt  der  eitrige  Zerfall 
zuerst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  auf.  Eine  besondere,  seltene  Form 
der  Hornhauterkrankung  verläuft  in  der  Weise,  dass  die  Hornhaut, 
ohne  sich  merklich  zu  trüben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stück  Eis 
an  der  Sonne,  bis  sie,  einen  schmalen  Randtheil  ausgenommen,  ver- 
schwunden ist.  Wenn  aut  die  eine  oder  andere  Weise  die  Hornhaut 
theilweise  oder  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  kommt  es  zur  Bildung 
von  Narben  mit  Einheilung  der  Iris  oder  selbst  zur  Panophthalmitis. 
Da  dieselben  Folgen  nach  jeder  Zerstörung  der  Hornhaut,  auch  aus 
anderen  Ursachen,  beobachtet  werden,  sollen  sic  ihre  eingehende  Er- 
örterung bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  finden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  zu  gewärtigen,  je 
schwerer  die  Blennorrhoe  ist,  und  zwar  speciell,  je  stärker  die  Con- 
junctiva  bulbi  an  der  Entzündung  sich  betheiligt.  In  den  schwersten 
Fällen  mit  praller  Chemosis  wird  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und  ist 
zumeist  unrettbar  verloren.  In  den  mittelschweren  Fällen,  wo  die 
chemotische  Schwellung  der  Bindehaut  weniger  bedeutend  und  nament- 
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lieh  weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hornhaut  entweder  ganz 
oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten,  indem  nur  kleinere  Geschwüre, 
wenn  auch  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten  Fällen,  wo 
sich  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  beschränkt,  ist  überhaupt 
wenig  Gefahr  für  die  Hornhaut  vorhanden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  tritt  um  so  früher  auf,  je  schwerer 
die  Entzündung  verläuft;  in  heftigen  Fällen  trübt  sich  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
geschwüre erst  spät,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Rück- 
gänge begriffen  ist.  Diese  späten  Affectionen  der  Hornhaut  sind  weniger 
gefährlich  und  meist  gelingt  es,  ihnen  Einhalt  zu  thun. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Verhalten  der  Hornhaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hängig von  der  Höhe  der  Entzündung  in  der  Conjunctiva  bulbi,  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  muss. 

Aetiologie.  Die  acute  Blennorrhoe  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  kann  direct  von  den  Genitalien  in’s  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  tripperkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Berührung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen Fingern  die  Augen  berührt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoiscli  erkrankten  Auge  ausgehen.  So  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Uebertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.  Ein  Individuum  mit  blcnnorrhoischen  Augen  kann  die  ihn 
wartenden  Personen  oder  die  übrigen  Mitbewohner  des  Zimmers  an- 
stecken, so  dass  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dieser  unheil- 
vollen Krankheit  befallen  sieht. 

Therapie.  Durch  eine  geeignete  Prophylaxe  kann  die  An- 
steckung mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert  werden,  was  umsomehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgebrochener  Krankheit  der  un- 
glückliche Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpflichtet,  jeden  tripperkranken  Mann,  sowie  jede  Frau  mit 
Scheidenfluss  auf  die  Gefahr  der  Infection  der  Augen  aufmerksam  zu 
machen  und  ihnen  die  nöthige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  Blennorrhoe  bereits  ergriffen,  so  muss  ver- 
hütet werden,  dass  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  die  umgebenden  Personen  übertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  noch  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Verband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird: 
Man  verschliesst  zuerst  die  Lidspalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
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angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Darüber  polstert  man  die 
ugengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  ent- 
sprechend zugeschnittenes  Stück  Pflaster  (Heftpflaster,  Zinkmull  oder 
dergl  ) welches  man  ringsum  entlang  den  Bändern  der  Orbita  sorgfältig 
an  Gebt.  Zur  besseren  Befestigung  kann  man  die  Bänder  des  Läppchens 
und  die  angrenzende  Haut  „och  mit  Collodium  bestreichen.  Um  die 
" e,ltCfTerbrelt™*  der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu 
veihuten  muss  sowohl  diesem  selbst  als  den  wartenden  Personen  die 
grösste  Reinlichkeit  eingeschärft  werden:  Reinigung  der  Hände  nach 
jeder  Berührung  des  kranken  Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbren- 
nung aller  zur  Reinigung  des  Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwand- 
läppchen, Watte  u.  s.  w.). 


Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfältigen  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom  reich- 
.eben  Secrete.  Man  kann  hiezu  schwache  antiseptische  Lösungen 
(Sub  lim atlo sung  1 : 4000  oder  hypermangansaures  Kali)  verwenden. 

enn  die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehöriges  Oeffnen  der 
Lidspalte  nicht  erlaubt  und  dadurch  die  Reinigung  unmöglich  macht 
so  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Scheere  am 
äusseren  Lidwmkel  ausgiebig  erweitert  werden  (Canthoplastik ; siehe 
b o9).  Dieser  Schnitt  wirkt  auch  wohlthätig  durch  Verminderung  des 
Druckes,  welchen  die  stark  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus  ausüben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekämpft  man  die  Entzündung 

r.h,.^ÜberSChläge’  SOwie  durch  Application  von  Blutegeln  (6  bis 
1 Stuck)  an  die  Schläfe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpetersaurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
er  ändehaut  und  die  reichliche  Secrection  rasch  zum  Verschwinden 
zu  inngen.  Es  darf  jedoch  nicht  früher  mit  dem  Touchiren  begonnen 
werden,  als  bis  die  pralle  Schwellung  der  Bindehaut  einer  weichen 
succulenten  Beschaffenheit  derselben  Platz  gemacht  hat;  es  darf  keinJ 
membranöse  Auflagerung,  keine  graue  Infiltration  der  Bindehaut, 
mehr  bestehen.  Das  Touchiren  soll  mit  2' V.iger  Lösung,  aber  recht  aus- 
giebig, geschehen,  und  muss,  so  lange  reichliche  Secretion  da  ist,  zweimal 
täglich  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwüren 
gibt  keine  Contramdication  gegen  den  Gebrauch  des  Argentum  nitricum. 

. Sobald  dann  7“  lm  dritten  Stadium  — die  entzündlichen  Er- 
scheinungen sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
die  Verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man  die 
Silberlosung  mit  dem  Cupruin  sulfuricum.  Dieses  wird  so  verwendet, 
dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten  Rundung 
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abschleift  (Cuprumstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Bindehaut  der 
umgestülpten  Lider  ein-  oder  melireremal  überstreicht.  Hierauf  tupft 
man  die  Thränenflüssigkeit,  welche  durch  das  gelöste  Kupfersalz  blau 
geworden  ist,  mit  einem  Wattebausch chen  von  der  Bindehaut  auf,  weil 
diese  ziemlich  concentrirte  Kupferlösung  sonst  auf  die  Hornhaut  käme 
und  stark  reizen  würde.  Das  Touchiren  mit  dem  Blaustein  ist  viel 
schmerzhafter  als  mit  der  Silberlösung,  wirkt  aber  auch  viel  energischer 
und  man  kommt  somit  schneller  zum  Ziele ; doch  ist  diese  Behandlung 
nur  dann  erlaubt,  wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder 
schon  in  Vernarbung  begriffene  Geschwüre  trägt,  nicht  aber  bei  frischen, 
noch  eitrig  belegten  Hornhautulcerationen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der  Hornhaut 
geschieht  nach  den  für  die  eitrige  Keratitis  aufgestellten  Hegeln  (§§  34 
und  36).  In  sehr  schweren  Fällen  erweist  sich  jede  Therapie  als  ohn- 
mächtig, die  Hornhaut  zu  erhalten,  so  dass  man  sich  darauf  be- 
schränken muss,  weitere  schlimme  Consequenzen  der  Zerstörung  der 
Hornhaut,  wie  Panophthalmitis  oder  Staphylombildung,  zu  verhüten 
und  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

Es  ist  gegenwärtig  über  jeden  Zweifel  sicliergestellt,  dass  die  acnte  Blen- 
norrhoe durch  directe  Uebertragung  von  virulentem  Eiter  auf  die  Bindehaut  ent- 
steht. Die  frühere  Anschauung,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Tripper 
und  der  Ophthalmie  in  der  Weise  erklärte,  dass  sie  letztere  als  eine  Art  Meta- 
stase des  Trippers  ansah,  hat  gegenwärtig  keine  Anhänger  mehr.  Dagegen  sind 
allerdings  in  der  neueren  Zeit  Fälle  beschrieben  worden  (von  Ricord,  ßoos- 
brock,  Haltenhoff,  Rückert,  Armaignac  und  Anderen),  wo  eine  Bindehaut- 
entzündung leichterer  Art  auf  metastatischem  Wege  zu  einem  Tripper  hinzu- 
gekommen ist,  ähnlich  wie  Gelenksentzündung  und  Iritis  zuweilen  einen  Tripper 
compliciren.  Diese  metastatische  Entstehung  ist  wohl  so  zu  verstehen,  dass  das 
Trippergift  in  den  Kreislauf  gelangt  und  in  entfernten  Organen,  welche  für  dieses 
Gift  eine  Disposition  haben,  Entzündung  erregt.  Die  auf  solche  Weise  entstandene 
Conjunctivitis  trägt  den  Charakter  einer  heftigen  katarrhalischen  Bindehautentzün- 
dung mit  düsterer  Injection  des  Augapfels,  welche  an  Scleritis  erinnert,  dagegen 
besteht  keine  Infiltration  der  Bindehaut  wie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  und  des- 
halb verläuft  die  metastatische  Conjunctivitis  rasch  und  ohne  Folgen.  Auf  jeden 
Fall  aber  wird  man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastatischen  Tripperconjunctivitis 
ungemein  vorsichtig  sein  müssen,  da  auch  durch  directe  Infection  mit  Trippersecret 
leichte  Fälle  von  Conjunctivitis  entstehen  können,  falls  das  Trippergift  durch  ver- 
schiedene Umstände  abgeschwächt  worden  ist.  (Siehe  weiter  unten  die  Versuche  von 
Piringer.)  Ein  unterscheidendes  Merkmal  zwischen  beiden  Krankheiten  besteht 
darin,  dass  man  auch  bei  einer  leichten  acuten  Blennorrhoe,  so  lange  sie  frisch  ist, 
Gonokokken  im  Secrete  findet,  bei  der  metastatischen  Conjunctivitis  dagegen  nicht. 
Dass  diese  dennoch  als  Trippermetastase  anzusehen  ist,  geht  daraus  hervor,  dass 
sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  anderen  gonorrhoischen  Metastasen,  nämlich 
Gelenksentzündung  und  Iritis  sich  complicirt.  — Sowie  eine  Gonorrhoe  der  Urethra 
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h Meiastase  Gelenksentzündungen  hervorzurufen  vermag,  so  hat  man  auch 
alle  beobachtet  wo  von  emer  Bindehautblennorrhoe  auf  metastatischem  Wege  eine 
gonorrhoische  Gelenksentzündung  entstand,  in  deren  Eiter  Gonokokken  nachzuweisen 
waren.  Solche  halle  sind  von  Erwachsenen,  sowie  von  neugeborenen  Kindern  mit 
ennonhoe  bekannt  geworden  (Deutschmann  u.  A.). 

Das  gonokokkenhältige  Secret  wird  zumeist  durch  die  beschmutzten  Finger 
an  (ie  ugen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  jedoch  directe  Uebertragung 
von  der  kranken  Schleimhaut  auf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder  Wärter 

6im  pe’mg®n  der  t”Pperkranken  Genitalien  oder  auch  des  blennorrhoischen  Au^es 
eines  Patienten  ein  Tropfen  Secret  in’s  Auge  spritzt.  Aus  diesem  Grunde  hat  inan 

:i,  :nmrrAUgr^n  die  alte  Meth0de  der  ^-gung  blennorrhoischer 
Augen  mittelst  einer  Glasspritze  aufgegeben,  welche  das  Auge  des  Patienten,  sowie 

die  Augen  des  Wartepersonals  gefährdet.  Ausserdem  sollten  Aerzte  und  Wärter 

Muschelt ^andlung  ,S0’cher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen  (grosse  ungefärbte 
uschelbnllen)  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret  in  das  Auge  so  soll 
man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswaschen,  dann  ein  paar  Tropfen  einer’  2<>/0igen 

HoJlenstemlosung  eintropfen  und  darauf  durch  einige  Stunden  kalte  Umschläge  auf 
das  Auge  machen.  6 

Ich  habe  wiederholt  Fälle  gesehen,  in  welchen  Patienten  ihre  Augen  wegen 
eines  leichten  Bindehautkatarrhs  mit  ihrem  Urin  gewaschen  hatten  (ein  in  manchen 
Gegenden  gebräuchliches  Volksmittel) ; da  sie  gleichzeitig  an  Tripper  litten,  acquirirten 
sie  acute  Blennorrhoe.  Auch  durch  ein  anderes  Volksmittel,  nämlich  dadurch,  dass 
man  auf  die  Augen  ein  Stückchen  Placenta  auflegte,  welche  von  einer  tripper- 
kranken Frau  herstammte,  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

Ist  sch°n  ein  Auge  angesteckt,  so  geschieht  die  Uebertragung  auf  das  andere 
oft  dadurch,  dass  nn  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  über  den  Nasenrücken 
auf  das  gesunde  hmüberfliesst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch  die  Finger  durch 
das  Waschwasser,  Schwamm,  Taschentuch  u.  s.  w.  vom  blennorrhoischen  auf  das 
gesunde  Auge  übertragen  werden.  Aus  diesen  Gründen  muss  das  gesunde  Auge 
verbunden  werden.  Besteht  der  Verdacht,  dass  die  Ansteckung  desselben  schon 
stattgefunden  habe,  so  kann  man  versuchen,  durch  Einträufeln  einer  2»/0iaen 
Hollenstemlösung  dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubeugen,  bevor  man  den  Verband 
anlegt  Damit  der  Patient  mit  dem  verbundenen  Auge  sieht,  kann  man  in  einen 
Ausschnitt  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt,  ein  Uhrglas  einsetzen. 

Die  Uebertragung  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
< ie  Augen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nicht  selten.  Am  häufigsten  kommt  dies 
wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Blenn.  neonatorum  erkrankt  sind  und  ihre 
Mutter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  100  blennorrhoische  Säuglinge  mehr  als  15  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Säuglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einige  Male  gesehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
torum  die  ganze  l amilie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grösste 
Unglück  geneth.  Grosse  Vorsicht  und  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute  tliut 
daher  hier  dringend  noth. 

Man  beobachtet  zuweilen  auch  eitrige  Bindehautentzündung  bei  kleinen 
Mädchen  im  Alter  von  2— 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalfluss  leiden 
(Arlt).  Handelt  es  sich  hier  um  virulenten  Vaginalkatarrh  oder  ist  der  Scheiden- 
fluss dieser  Mädchen  ein  benigner  Katarrh,  bedingt  durch  Scrophulose,  Anämie 


u.  dgl.?  In  einigen  dieser  Fälle  hat  man  den  Ursprung  der  Vaginalblennorrhoe 
nachweisen  können.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mutter  oder  anderen 
Frauen  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  virulentem  Scheidenkatarrh  litten 
und  denselben  durch  Wäsche,  Schwämme,  Bäder  u.  s.  w.  auf  die  Kinder  über- 
trugen (Hirschberg).  In  anderen  Fällen  waren  die  Kinder  von  tripperkranken 
Individuen  stuprirt  worden.  Hier  handelt  es  sich  also  um  echten  Scheiden- 
tripper der  Kinder,  und  demgemäss  gelingt  es  auch  in  solchen  Fällen,  im  Secrete 
der  Scheide  sowohl  als  der  Bindehaut  den  Gonococcus  nachzuweisen  (Widmark). 
Es  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenfluss  der  kleinen 
Mädchen  in  allen  Fällen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,  als  echten 
Tripper  ansehen  wollte.  Es  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  auch  nicht  virulentes, 
einfach  katarrhalisches  Secret  der  Scheide  eine  Entzündung  der  Bindehaut  hervor- 
zurufen im  Stande  ist,  welche  dann  weniger  schwer  verläuft  und  das  Aussehen 
einer  leichten  (subacuten)  Blennorrhoe  an  sich  trägt.  Die  Unterscheidung  von  einer 
echten  Blennorrhoe  könnte  dann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Verhältniss  zwischen  Infectionsstoff  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Piringer  belehrt,  welcher 
eine  grosse  Zahl  absichtlicher  Uebertragungen  gemacht  hat  (zumeist  an  den  Augen 
bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafür  bezahlt  wurden).  Er  fand,  dass  die  Incu- 
bationszeit  um  so  kürzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe  ist,  welche  den  Impf- 
stoff liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durch  verschiedene  Einflüsse 
herabgesetzt,  so  durch  Verdünnung  mit  Wasser  — durch  eine  lOÜfache  Verdünnung 
kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  — oder  durch  Austrocknung.  Auf 
einem  Leinwandläppchen  eingetrocknet,  verliert  das  Secret  nach  36  Stunden  seine 
Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es  durch  60  Stunden  ansteckend. 
Mit  der  Abschwächung  der  Giftigkeit  des  ansteckenden  Secretes  nimmt  die  In- 
cubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  milder.  Die 
verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  vor  beobachten,  lassen  sich  also  darauf 
zurückführen,  dass  die  Ansteckungsquelle  Secrete  von  verschieden  hoher  Giftigkeit 
liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die  näheren  Umstände  der  Ansteckung 
modificirt  wird;  ausserdem  kommt  noch  die  Empfänglichkeit  der  inficirten  Bindehaut 
in  Betracht,  welche  individuell  verschieden  sein  kann.  — Dem  virulenten  Charakter 
der  acuten  Blennorrhoe  entspricht  die  Thatsache,  dass  die  Lymphdrüse  vor  dem 
Ohre  dabei  anschwillt;  zuweilen  ist  sogar  Vereiterung  derselben  beobachtet  worden 
(Bubo  praeauricularis). 

Die  eitrige  Entzündung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  so  oft  com- 
plicirt,  ist  wohl  auf  Infection  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zurückzuführen, 
welches  die  Hornhaut  beständig  bespült.  Da  sich  das  Secret  besonders  in  der 
Rinne  ansammelt,  welche  am  Rande  der  Hornhaut,  zwischen  dieser  und  der  steil 
ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  besteht,  beginnt  auch  hier  am  häufigsten  die 
eitrige  Infiltration.  Als  zweites  Moment  kommt  die  pralle  Infiltration  in  Betracht, 
welche  im  chemotischen  Bindehautwalle  besteht.  Dieselbe  führt  zu  einer  Circulations- 
behinderung  in  dem  Randschlingennetze  der  Hornhaut  und  beeinträchtigt  dadurch 
deren  Ernährung.  Man  muss  daher  eino  Ilornhautaffection  umsomehr  erwarten,  jo 
stärker  und  praller  die  Chemosis  ist.  Damit  stimmt  überein,  dass  man  bei  ungleich 
starker  Chemosis  die  Hornhauterkrankung  oft  zuerst  an  jener  Stelle  des  Hornhaut- 
randes entstehen  sieht,  wo  die  Chemosis  am  stärksten  ist.  — Da  die  Infection  der 
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f°kr  im  Epithe’  8*™s  sehr  begünstigt  „ird  a0  mu8, 

^ w - C“ 

Wenn  die  acute  Blennorrhoe  zufällig  ein  Auge  befällt,  dessen  Hornhaut  von 

eit™8//™8“  “*■  " Sch"tzt  tlieser  die  =»'■*>»*  mit  Siehe, -beit  vor  der  Ver- 
,.  ™g:  ,J  /.  nach  Vorübergeb«,  der  heftigen  Entzündung  zeigt  sich  der  pJL, 
oi  betochthch  aufgehellt,  so  dass  man  in  Füllen  von  altem  pLus  zur  atX 
liehen  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat. 

,Die  11,atsache>  ^ss  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei 
g uhrt  wird,  wurde  erwarten  lassen,  dass  desinficirende  Substanzen  das  beste  Mittel 

tn  eT/etrnb  rf  Seir:  ^at  ■ es  sich  gezeigt,  dass  das  «IpeJ^^ 

den  Bonn  “ DesmS«'“‘i™  Web«  weit  überlegen  ist;  es  ist  nämlich  gerade  für 
Gonococcus  ganz  besonders  giftig  und  bewirkt  auch  die  mechanische  Ent 
femung  desselben,  indem  cs  die  ihn  enthaltenden  oberflächlichen  Schichten  des 

dt^  ^ - >"  •>«■'  ersten  Stadium 

Biud^tat^r  man  FäIlen  SearWcationen  der  chemotische» 

b)  Blennorrhoea  neonatorum. 

. w§  12-.^iese  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen 
im  Wesen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Infectiou 
durch  das  Secret  von  Genitalien,  welche  mit  virulentem  Katarrh  be- 
haftet sind  Die  Infectiou  findet  in  der  Kegel  während  der  Geburt  statt. 
Beim  Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide  werden  die  Augen- 
hder  von  dem  darin  enthaltenen  Secrete  überzogen;  dasselbe  dringt  ent- 
wedei  sofort  oder  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  die  Augen  öffnet 
urch  che  Lidspalte  m den  Bindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht  dann 
m der  Regel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erst  am  vierten  oder  fünften 
Lage  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  noch 
spater  auftntt,  kann  die  Infectiou  nicht  mehr  auf  den  Moment  der 
Geburt  bezogen  werden.  Es  hat  dann  nachträgliche  Infection  durch  das 
Gemtalsecret  der  Mutter  stattgefunden  (besonders  leicht  möglich,  wenn 
das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem  Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind 
von  einem  anderen  Kinde  angesteckt  worden,  was  sich  in  früheren 
/eiten  m Gebäranstalten  und  Findelhäusern  nicht  selten  ereignet  hat. 

® ymPt°me  der  Krankheit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwachsenen,  nur  dass  sie  im  Allgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
sehr  reichlichem  eitrigen  Ausflüsse  die  Betheiligung  der  Conj.  bulbi  eine 
verhaltmssmassig  geringe ; starke  Chemosis  findet  man  selten.  Daher 
ist  auch  die  Gefahr  einer  Hornhautvereiterung  nicht  so  gross.  Dieselbe 
ommt  zwar  noch  immer  häufig  genug  vor,  aber  doch  nur  in  den  nicht 
oder  schlecht  behandelten  Fällen.  Wenn  ein  Fall  rechtzeitig,  d.  h.  mit 


noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  so  kann  diese  fast  mit 
Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose  kann  demnach  ent- 
sprechend günstig  gestellt  werden. 

Die  Therapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Augen ; bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  2 °/0iger  Höllensteinlösung  angefangen.  In  Fällen  mit 
reichlicher  Secretion  muss  dasselbe  zweimal  täglich  vorgenommen 
werden.  Das  Touchiren  soll  bis  zur  völligen  Heilung  fortgesetzt  werden, 
da  sonst  leicht  der  Process  in  mässigem  Grade  recrudescirt. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  grössere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleicht  keine  andere  Augenkrankheit,  bei  welcher  die  strenge 
Durchführung  der  Prophylaxe  in  höherem  Maasse  dankbar  wäre,  als 
bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  völligen 
Verschwinden  gebracht  werden  könnte.  Am  besten  hat  sich  das  Ver- 
fahren von  Crede  bewährt:  Während  des  ersten  Bades  dürfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden,  sondern 
sind  mit  reinem  Wasser  und  Watte  äusserlich  sorgfältig  zu  reinigen. 
Sobald  dann  das  Kind  nach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist,  wird 
in  jedes  Auge  ein  Tropfen  einer  2°/0igen  Silberlösung  eingeträufelt. 

Die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  gehört  zu  den  häufigsten  Krankheiten. 
Die  Mehrzahl  der  schwangeren  Frauen  hat  schleimigen  oder  eitrigen  Ausfluss  aus 
der  Scheide.  Beim  grösseren  Theile  derselben  handelt  es  sich  um  gutartigen  Katarrh, 
bei  einem  kleineren  Theile  um  virulenten  Katarrh  (Tripper).  Die  Entscheidung  in 
den  einzelnen  Fällen,  ob  gutartig  oder  virulent,  ist  schwierig  oder  unmöglich,  wes- 
halb die  Prophylaxe  in  allen  Fällen  durchgeführt  werden  sollte.  — Die  Häufigkeit 
der  Ophthalmie  hei  den  Kindern  variirte  in  verschiedenen  Gebäranstalten  vor  Ein- 
führung der  Prophylaxe  von  1 — 20 %.  Darunter  sind  leichte  und  schwere  Fälle 
begriffen.  Bei  den  ersteren  findet  man  häufig  keine  Gonokokken  im  Secrete,  dagegen 
öfter  Pneumokokken  oder  Bacterium  coli.  Es  sind  dies  vermuthlich  jene  Fälle,  wo 
die  Mutter  einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  Von  den  schweren  Fällen,  den 
eigentlichen  Blennorrhoen,  erblindet  eine  gewisse  Anzahl  mangels  rechtzeitiger 
Behandlung,  so  dass  durch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende  Zahl  von  Er- 
blindungen verschuldet  wird.  Im  Ganzen  machen  dieselben  mehr  als  den  zehnten 
Theil  aller  Erblindungen  überhaupt  aus.  Die  Zahl  der  Blinden  in  Europa  wird  auf 
mehr  als  300.000  geschätzt.  Wenn  durch  eine  allgemein  durchgeführte  Prophylaxe 
die  Blenn.  neon.  als  Erblindungsursacho  verschwinden  würde,  gäbe  es  allein  in 
Europa  um  mindestens  30.000  Blinde  weniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  Crede  in  die  Praxis  cingeführt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  aus  folgenden  Daten:  Crede  hatte  in  der 
Leipziger  Gebäranstalt  früher  durchschnittlich  10-8°/0  Fälle  von  Blenn.  neon.  unter 
sämmtlichen  Neugeborenen;  nach  Einführung  seines  prophylaktischen  Verfahrens 
sank  die  Zahl  auf  0T — 0‘20/o  herab.  Andere  haben  ähnlich  günstige  Resultate  zu 
verzeichnen.  Es  ist  daher  anzustreben,  dass  diese  Prophylaxe  nicht  blos  in  den 
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Gebaranstalten  und  von  den  Aerzten,  sondern  auch  ganz  allgemein  von  den 
Hebammen  durchgeführt  werde. 

Die  Cred ö’sche  Prophylaxe  schützt  nur  gegen  die  Ansteckung  während  der 
Geburt.  Die  Ansteckung  kann  aber  auch  schon  früher  geschehen ; man  hat  Kinder 
mit,  bereits  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstörten  Hornhäuten 
zur  Welt  kommen  sehen.  Auch  gegen  die  nachträgliche  Infection  durch  das 
Genitalsecret  der  Mutter  oder  durch  andere  Kinder  müssen  Maassregeln  ergriffen 
werden,  worunter  vor  Allem  grosse  Reinlichkeit  zu  rechnen  ist.  In  den  Findel- 
hausern sollten  die  blennorrhoischen  Säuglinge  von  den  anderen  isolirt  sein,  sonst 
findet  häufige  Ansteckung  statt.  Im  Wiener  Findelhause  erkrankten  in  den  Jahren 
18o4— 1866  nicht  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der  Anstalt  an  Blennorrhoe, 
wurden  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

Bei  Neugeborenen  entwickelt  sich  viel  seltener  als  bei  Erwachsenen  nach 
Aldauf  der  acuten  Entzündung  eine  chronische  Hypertrophie  der  Bindehaut  (chronische 
Blennorrhoe).  Dagegen  bleibt  auch  nach  der  Blenn.  neon.,  wenn  sie  heftig  war. 
oft  eine  zart  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut,  namentlich  der  Uebergangsfalten, 
für  das  ganze  Leben  zurück. 


III.  Conjunctivitis  trachomatosa. 

§ 13.  Das  Trachom  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe  eine  Ent- 
zündung der  Bindehaut,  welche  durch  Infection  entsteht  und  ein  eitriges 
infectiöses  Secret  liefert.  Es  unterscheidet  sich  von  der  acuten 
Blennorrhoe  vor  Allem  durch  seinen  chronischen  Verlauf;  während  des- 
selben entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 
am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet.  Von  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Symptome.  Die  Patienten  klagen  über  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  über  Thränenfluss  und  über  Verklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oder  Sehstörungen  vorhanden.  Die  Untersuchung  des 
Auges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geöffnet  wird,  theils  weil  es  licht- 
scheu ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhängt.  Nach 
Umstülpen  der  Lider  sieht  man,  dass  die  Bindehaut  des  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstheiles  geröthet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberfläche  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Verände- 
rungen sind  auf  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zurückzuführen, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  form  besteht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
1 äpillen.  Es  sind  dies  neugebildete  Erhebungen  auf  der  Oberfläche 
der  Bindehaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
I apillen  gross  sind,  grobkörnig,  höckerig,  selbst  liimbeerartig  erscheint: 


*)  xpay.ö;,  ranli. 
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die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter 
liegenden  Meib  om’schen  Drüsen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von 
Hypertrophie,  welche  als  papilläre  Form  bezeichnet  wird,  findet  sich 
ausschliesslich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  28  A).  Am  deutlichsten 
ausgeprägt  ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  behufs  der 
Diagnose  des  Trachoms  umgestülpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch  die 
Gegenwart  der  Trachomkörner.  Dies  sind  graue,  durchscheinende,  rund- 

Ä B 


Schematischer  Durchschnitt  durch  Lider  und  Bulbus.  A hei  frischem 
Trachom.  B bei  altem  Trachom.  — A zeigt  die  Vertheilung  der  beiden  Formen  der 
Bindehauthypertrophie  auf  die  einzelnen  Abschnitte  dieser  Membran,  B die  Folgezustände 
des  Trachoms,  s,  s,  Supcrcilium.  o,  o,  Furche  zwischen  Braue  und  Lid  (Sulcus  orbito- 
palpebralis).  d,  d,  Deckfalte,  c Cilien  in  richtiger  Stellung,  c,  Cilien  gegen  die  Hornhaut 
gewendet,  r freier  Lidrand,  am  oberen  und  unteren  Lide  parallel  zugeschnitten,  mit  scharfer 
hinterer  Lidkante,  r,  freier  Lidrand,  nach  hinten  sehend,  hintere  Kante  abgerundet,  t Tarsus, 
durch  Infiltration  verdickt  und  von  der  sammtartigen  Conjunctiva  tarsi  überzogen,  t,  Tarsus 
verdünnt  (atrophisch)  und  nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  geknickt,  von  glatter  Bindehaut 
überzogen,  f Fornix,  mit  zahlreichen  Trachomkörnern  T in  den  Falten  der  Bindehaut. 
ft  Fornix  glatt,  ohne  Falten  (Symblepharon  posterius),  p dicker  Pannus,  die  obere  Hälfte 
der  Hornhaut  überziehend.  />,  geschrumpfter,  über  die  ganze  Hornhaut  ausgedehnter  Pannus. 


liehe  Körner,  welche  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Bindehaut  halb- 
kugelig empordrängen  und  durch  dieselben  hindurchschimmern.  Man  hat 
sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallertartig  aussehenden  Beschaffenheit 
mit  den  Eiern  des  Froschlaiches  oder  auch  mit  den  Körnern  gekochten 
»Sagos  verglichen.  Sie  finden  sich  vor  Allem  in  den  beiden  Uebergangs- 
falten  (Fig.  28  H, /),  in  welchen  sie  so  zahlreich  eingelagert  sind,  dass 
dieselben  dicke  steife  Wülste  bilden.  Dies  ist  besonders  an  der  unteren 
Uebergangsfalte  leicht  zu  sehen,  welche  beim  Abziehen  des  unteren 
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Lides  als  praller  Wulst  vorspringt;  auf  der  Höhe  desselben  sieht  man 
die  Körner  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereiht.  Weniger  leicht 
werden  die  Trachomkörner  in  der  Conj.  tarsi  gesehen.  Sie  sind  hier 
kleiner  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus  angeheftet  ist,  sind 
sie  nicht  im  Stande,  dieselbe  emporzudrängen.  Sie  erscheinen  daher 
meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche  in  der  Tiefe  der  Schleim- 
haut gelegen  sind;  sehr  häufig  aber  werden  sie  durch  die  Entwicklung 
der  Papillen  ganz  dem  Anblicke  entzogen.  Oft  findet  man  Trachomkörner 
auch  in  der  halbmondförmigen  Falte,  selten  in  anderen  Theilen  der 
Conj.  bulbi.  — Diese  Art  der  Wucherung  der  Bindehaut  wird  als  die 
granulöse  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindehautwucherung  kommen  zuweilen 
ganz  rem  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  aber 
beide  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
an  der  Bindehaut  der  Lider  die  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Ueber- 

gangstheiles  die  Irachomkörner  in  den  Vordergrund  treten  (Fig.  28  A). 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fällen  unverändert,  bei 
stärkerer  Reizung  grob  netzförmig  injicirt.  Die  Bindehaut  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reiz- 
erscheinungen einhergehenden  Fällen  reichlich  ist.  In  älteren  Fällen,  sowie 
m solchen,  welche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  sehr  spärlich. 

Die  Sehstörung,  über  welche  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
diren  Grund  m einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Form  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwür,  welche 
beide  sehr  häufig  neben  einander  Vorkommen. 

Dei  I a n n u s trachomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
eines  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefässreichen  Gewebes  auf  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorschiebt.  An  jener  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
hautoberfläche uneben,  feinhöckerig  und  es  besteht  daselbst  eine  graue, 
durchscheinende,  oberflächlich  gelegene  Trübung,  welche  von  zahlreichen 
Gefässen  durchzogen  ist.  Dieselben  kommen  von  den  Gefässen  der  Binde- 
haut her,  welche  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  sich  erstrecken 
und  innerhalb  des  Pannus  baumförmig  sich  verästeln  (Fig.  53).  Der 
Pannus  beginnt  seine  Entwicklung  gewöhnlich  am  oberen  Rande  der 
Hornhaut,  deren  obere  Hälfte  er  zuerst  überzieht  (Fig.  28  A,  p).  Er 
hört  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen,  geraden,  horizontal 
streichenden  Grenze  auf.  Später  entwickelt  sich  Pannus  auch  von 
anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  her,  bis  endlich  die  ganze  Horn- 

*)  pannus,  Tuchlappen. 
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haut  davon  überzogen  ist.  Bei  stärker  ausgebildetem  Pannus  pflegt 
die  Iris  ebenfalls  an  der  Entzündung  theilzunehmen  — Iritis.  — Die 
Sehstörung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den  Pupillarbereich  der 
Hornhaut  vorgerückt  ist.  Ist  dieser  ganz  von  Pannus  überzogen,  so  ist  das 
Sehen  auf  das  Erkennen  grosser  Gegenstände  oder  selbst  auf  die  blosse 
Unterscheidung  zwischen  hell  und  dunkel  reducirt  (quantitatives  Sehen). 

Die  Hornhautgeschwüre  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
sonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorzüglich  am  freien 
Hände  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem  der  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen  übereinstimmt,  so  wird 
das  Nähere  darüber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  32  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  Weise,  dass  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  allmälig  zunimmt,  bis  sie  einen  gewissen, 
nicht  in  allen  Fällen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  verschwindet 
dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine  narbige 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt.  Damit 
ist  das  Trachom  geheilt  in  dem  Sinne,  dass  der  specifische  Krankheits- 
process  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist  dann  aber  die 
Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  trägt  als  dauernde 
Spuren  der  überstandenen  Krankheit  die  Zeichen  der  narbigen  Schrum- 
pfung an  sich,  welche  in  vielen  Fällen  noch  weitere  Consequenzen 
nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustände  des 
Trachoms“  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  erreicht,  desto  länger  ist  die  Dauer  der  Krank- 
heit, welche  in  den  meisten  Fällen  nach  Jahren  zählt,  und  desto  stärker 
fällt  auch  die  spätere  Schrumpfung  aus.  Der  Zweck  der  Behandlung 
muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden  Hypertrophie  der 
Bindehaut  Einhalt  zu  thun,  indem  dadurch  sowohl  die  Dauer  der 
Krankheit  abgekürzt,  als  auch  die  üblen  Folgen  derselben  auf  ein 
geringeres  Maass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kennzeichnet  sich  an  der 
Conj.  tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerötheten  und  ver- 
dickten Bindehaut  einzelne  schmale,  weissliche  Striche  — feine  Narben- 
stränge — auftauchen  sieht.  Dieselben  werden  allmälig  zahlreicher  und 
vereinigen  sich  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben 
sind  von  rothen  Inseln  ausgefüllt,  nämlich  von  solchen  Stellen  der 
Bindehaut,  welche  noch  hyperämisch  und  hypertrophirt  sind.  Allmälig 
werden  die  Narbenzüge  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen 
Inseln  immer  schmäler,  bis  endlich  jener  Zustand  eingetreten  ist,  wo 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  6 
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die  Bindehaut  des  Tarsus  vollständig  blass,  dünn  und  glatt  geworden 
ist.  Die  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  entspricht  an  Ausdehnung 
und  Intensität  dom  Grade  der  vorangegangenen  Hypertrophie.  In  jenen 
Fällen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  an  einzelnen  Stellen 
einen  bedeutenden  Grad  erreichte,  bleiben  nach  Ablauf  des  Trachoms 
eben  nur  an  diesen  Stellen  Narben  zurück,  während  diejenigen  Theile 
dei  Bindehaut,  welche  blos  infiltrirt  oder  ganz  unbedeutend  hyper- 
trophisch waren,  wieder  zur  Norm  zurückkehren. 

An  dei  Conj.  fornicis  vollzieht  sich  dieselbe  Umwandlung  der 
Hypertrophie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  äussere  Erscheinung  ist 
etwas  anders,  entsprechend  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Binde- 
haut. Wir  sehen  hier  keine  weisslichen  Stränge,  sondern  wir  finden, 
dass  die  dicken  Wülste,  welche  die  hypertrophische  Uebergangsfalte 
bildet,  allmälig  dünner  und  flacher  werden.  Damit  geht  eine  stetig  zu- 
nehmende Verkürzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand,  so  dass  die  im 
normalen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Fornix  sich  ausglätten  und 
verschwinden  (Fig.  28  B bei/,).  Die  Bindehaut  ist  blass  geworden  und 
ein  zarter,  bläulich  weisser  Ueberzug  verräth  die  narbige  Beschaffen- 
heit ihrer  oberflächlichen  Schichten. 

Der  Pannus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  später  zu  schildernde 
Veränderungen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  vollständigen 
Rückbildung  fähig,  so  dass  die  Hornhaut  nahezu  ihre  normale  Durch- 
sichtigkeit wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwüre  heilen  mit  Hinter- 
lassung von  Trübungen,  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  von  dem 
Giade  ihrer  Undurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum  Pupillar- 
bereiche  der  Hornhaut  abhängt. 

Die  krankhaften  Veränderungen  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut, 
welche  das  Trachom  charakterisiren,  erreichen  eine  sehr  verschiedene 
Intensität,  so  dass  leichte  und  schwere  Fälle  unterschieden  werden 
müssen.  In  den  leichtesten  Fällen  ist  die  Hypertrophie  der  Bindehaut 
gering  und  die  darnach  zurückbleibende  Narbenbildung  entsprechend 
unbedeutend,  so  dass  nach  Ablauf  längerer  Zeit  die  Diagnose  des  voraus- 
gegangenen  Irachoms  vielleicht  kaum  mehr  zu  stellen  ist.  Sobald  ein- 
mal die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  muss  der  Fall  jeden- 
falls als  ein  schwerer  bezeichnet  werden.  Zu  bemerken  ist : 1 . Dass  die 
Reizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zu 
den  objectiven  Veränderungen  stehen ; Fälle  mit  hochgradiger  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  und  dickem  Pannus  verlaufen  oft  fast  ohne  entzünd- 
liche Zufälle  und  umgekehrt.  2.  Dass  ebenso  zwischen  den  Veränderungen 
an  der  Lidbindehaut  und  denen  an  der  Hornhaut  kein  festes  Verliältniss 
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besteht.  Man  sieht  Fälle  mit  sehr  starker  Wucherung  der  Lidbindehaut 
ohne  Pannus  und  andererseits  wieder  Fälle  mit  Pannus  und  Geschwüren 
bei  geringfügiger  Erkrankung  der  Bindehaut.  3.  In  einem  und  dem- 
selben Falle  zeigt  sich  der  Verlauf  oft  sehr  wechselvoll,  indem  bald 
Pausen  und  selbst  theilweise  spontane  Rückbildungen,  bald  wieder  Rück- 
fälle und  Verschlimmerungen  eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu 
erwarten,  wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu 
früh  aufgegeben  wird;  aber  man  sieht  sie  selbst  mitten  unter  einer 
sachgemäss  durchgeführten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Veranlassung 
auftreten.  So  kann  ein  plötzlich  eintretender  Nachschub  von  Pannus  das 
Resultat  monatelanger  Behandlung  in  kurzer  Zeit  wieder  zu  nichte  machen. 

Aber  nicht  blos  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Veränderungen, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Raschheit  des  Verlaufes  herrscht 
grosse  Verschiedenheit.  Dasselbe  gilt  für  die  begleitenden  Reizerschei- 
nungen, welche  um  so  erheblicher  zu  sein  pflegen,  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die 
Krankheit  unter  mässigen  Reizerscheinungen  — Lichtscheu,  Thränen- 
fluss,  Schmerzen  — auf,  welche  sich  mit  Zunahme  der  objectiven  Ver- 
änderungen steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom  so 
schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.  Solche  Personen  werden  zuweilen  erst  dadurch  auf 
ihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  überziehende  Pannus 
das  Sehvermögen  zu  stören  beginnt.  Diese  Fälle  gehören  in  der  Regel 
der  körnigen  Form  des  Trachoms  an.  Wenn  die  Bewohner  von  Kasernen, 
Schulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  sind,  ärztlich  untersucht 
werden,  findet  sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen,  welche  über  keinerlei 
Beschwerden  klagen  und  sich  für  vollständig  gesund  halten,  während 
die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende  Entwicklung  von  Trachom- 
körnern  in  den  Uebergangsfalten  nachweist.  — Den  Gegensatz  zu  diesem 
schleichenden  Verlaufe  bilden  die  Fälle  von  sogenanntem  acuten 
Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Krankheit  mit  sehr  heftigen  ent- 
zündlichen Zufällen;  das  Oedem  der  Lider,  die  starke  Schwellung  der 
Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretion  lassen  fast  an  eine  acute 
Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose  kann  in  der  Regel  dadurch 
gestellt  werden,  dass  man  die  Bindehaut  von  zahlreichen  Trachom- 
körnern durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese  in  den  ersten  Tagen  fehlen 
oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut  nicht  hervortreten,  so  klärt 
erst  der  weitere  Verlauf  das  Wesen  der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald 
die  für  das  Trachom  charakteristische  Hypertrophie  der  Bindehaut  aus- 
bildet. Solche  acute  Fälle  kommen  vorzüglich  während  einer  bestehenden 
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Trachomepidemie  vor ; sie  werden  dem  Sehvermögen  weniger  durch 
Pannus,  als  vielmehr  durch  Hornhautgeschwüre  gefährlich,  welche  sich 
während  des  acuten  Stadiums  einstellen. 

§ 14.  Folgezustände  des  Trachoms.  Nur  die  leichten  oder  frühzeitig 
m Behandlung  genommenen  Fälle  heilen  vollständig.  In  den  anderen 
Fällen  bleiben  Folgen  zurück,  welche  mit  einer  dauernden  Schädigung 
des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die  Lider  und  die 
Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind  folgende: 

1.  Verkrümmung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Cilien.  Die  Verkrümmung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigeführt,  in  Folge  deren  der  Tarsus 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vorne  convex  wird.  Diese  Ver- 
krümmung ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
stärkeren  Wölbung  derselben  erkennbar.  Noch  deutlicher  tritt  sie  beim 
Umstülpen  der  Lider  hervor,  namentlich  am  oberen  Lide,  wo  die  Ver- 
krümmung immer  stärker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die  Bindehaut- 
fläche desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen  besonders  ein 
Narbenzug  auffällt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie  2 — 3 mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verläuft.  Entlang  dieser 
Linie  besteht  eine  furchenförmige  Einziehung  der  Bindehaut  und  des 
Tarsus.  Beim  Umstülpen  des  Lides  fühlt  man,  dass  dieser  Stelle  die 
winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  28 B bei  t,\  welche 
also  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Durch  die  Verbiegung  des 
Taisus  erhält  das  ganze  Lid  eine  kahn-  oder  muldenförmige  Gestalt. 

Die  Ursache  der  Verkrümmung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in  der 
narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  denn  indem  diese  an  der  hinteren 
Fläche  des  Tarsus  sich  verkürzt,  hat  sie  das  Bestreben,  denselben  nach 
vorne  auszubiegen.  Zum  grössten  Theile  aber  wird  die  Verkrümmung 
durch  \ oränderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt.  Dieser  ist  in 
schweren  Fällen  von  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer  entzündlichen 
Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch  in  seinen  Dimen- 
sionen vergrössert  und  man  fühlt  ihn  beim  Umstülpen  des  Lides  dicker, 
bieitcr  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch,  so  dass  zuweilen 
das  Umstülpen  des  Lides  bedeutend  erschwert  wird.  Der  Erfahrene  ent- 
nimmt daraus,  dass  für  später  Verkrümmung  des  Tarsus  mit  ihren  Folgen 
zu  besorgen  ist.  Am  stärksten  ist  die  Infiltration  und  Verdickung  des 
Tarsus  nahe  dessen  unterem  Rande,  entlang  jener  Linie,  wo  die  von 
der  Hautseite  des  Lides  zur  Bindehaut  gehenden  Blutgefässe  den  Tarsus 
durchbohren  (siehe  S.  51  und  Fig.  25,  rp).  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  die  entzündliche  Infiltration  eben  vorzüglich  entlang  jenen 
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Gefässen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tarsus  hineinkriecht.  Die  auf 
die  Infiltration  folgende  narbige  Schrumpfung,  welche  den  ganzen  Tarsus 
dünner  und  schmäler  macht,  ist  daher  an  dieser  Stelle  am  stärksten 
und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  zu  Stande. 
Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva  tarsi  sichtbare,  horizontal 
ziehende  Narbenlinie,  deren  Lage  daher  im  Allgemeinen  mit  dem  am 
normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus  subtarsalis  übereinstimmt. 

Die  nächste  Folge  der  Verkrümmung  des  Lides  ist  eine  veränderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
abwärts,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  (einwärts).  Die  im 
gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theils  durch  den  Zug 
der  schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 
abgerundet  („ab  geschliffen“)  und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar 
(Fig.  28  R,  r, ).  Durch  die  Einwärtskehrung  des  freien  Lidrandes  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  (c4)  geändert,  welche  nun  nicht  mehr 
nach  vorne,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  sehen,  so  dass  sie 
die  Oberfläche  der  Hornhaut  berühren  — Trichiasis.  Zur  falschen 
Stellung  der  Cilien  trägt  nebst  der  Verkrümmung  des  Tarsus  auch  noch 
der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausübt;  dieselbe 
trachtet,  die  Haut  sammt  den  Cilien  gleichsam  über  die  freie  Lidkante 
auf  die  hintere  Seite  hinüberzuziehen. 

Geht  die  Verkrümmung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich  der 
ganze  Lidrand  nach  rückwärts  um,  es  entsteht  Entropium.  Sowohl 
bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder  Reizzustand 
des  Auges,  welcher  durch  die  beständige  Berührung  der  Hornhaut  seitens 
der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  bei  längerer  Dauer 
treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der  mechanischen  Be- 
leidigung derselben  durch  die  Cilien  auf  (siehe  § 34  und  § 44). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomalie  des  Lides,  nämlich 
die  Auswärtswendung  desselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
stark  gewucherte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drängt; die  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbicularis  thut  dann 
das  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  umzustülpen.  Dieses  Ektropium  findet 
sich  in  der  Regel  nur  am  unteren  Lide  (siehe  § 112). 

2.  Symblepharon  posterius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  Uebergangstheiles  vollständig  aus;  die  Bindehaut  schlägt  sich  vom 
Lide  direct  auf  den  Bulbus  hinüber  (Fig.  28  R,  ft).  Zieht  man  das 
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untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene  Bulbus 

t*\DieBer  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  bezeichnet  (siehe 
§ 2d).  In  besonders  schweren  Fällen  ist  die  untere  Hälfte  des  Bindehaut- 
sackes auf  eine  seichte  Furche  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  reducirt. 

3.  Xerosis  conjunctivae.  Dieselbe  entsteht,  wenn  in  Folge 
von  hochgradiger  Schrumpfung  die  Bindehaut  ihre  Fähigkeit,  zu  secer- 
niren,  verliert,  wozu  noch  eine  zunehmende  Verminderung  der  Thränen- 
absonderung  kommt.  Die  Xerose  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  das 
früher  reichliche  Secret  immer  spärlicher  wird  und  eine  zähe,  klebrige, 
fadenziehende  Beschaffenheit  annimmt;  dabei  stellt  sich  das  Gefühl  von 
Trockenheit  im  Auge  ein.  Später  entstehen  einzelne  trocken  aussehende 
Stellen  an  der  Conj.  tarsi,  an  denen  die  Thränenflüssigkeit  nicht  haftet, 
aD  ob  dieselben  mit  Fett  bestrichen  wären.  Dieser  Zustand  hat  die 
Neigung,  sich  weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Kegel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwüre 
teilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisähnlich,  oberflächlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xerophthalmus  bezeichnet  wird  und  der  den 
schlimmsten  Ausgang  des  Trachoms  bildet:  das  Auge  ist  unheilbar 
erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quält  ihn  überdies  durch  ein  bestän- 
diges, sehr  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  (siehe  § 24 : Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttrübungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Hornhaut- 
geschwüren als  auch  nach  Pannus  zurück.  Ein  frischer,  nicht  zu  dicker 
Pannus  kann  allerdings  durch  Resorption  vollständig  verschwinden,  so 
dass  die  Hornhaut  fast  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  erhält.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Veränderungen  im  Pannus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Rückbildung  unmöglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
“)  die  blndegewebige  Umwandlung  zu  zählen,  welche  der 
Pannus  erfährt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Veränderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatösen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Zellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  auswächst.  Der  Pannus 
wild  in  Folge  dessen  dünner,  seine  Oberfläche  glatt,  die  Gefässe  ver- 
schwinden bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem  Pannus 
ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  geworden,  welches  die  Ober- 
fläche der  Hornhaut  überzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  einer  weiteren 
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Resorption  kaum  mehr  zugänglich.  — In  Fällen,  wo  der  Pannus  recht 
dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  überzieht,  kommt  es 
zuweilen  b)  zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  nämlich  das  weiche, 
zellenreiche  Gewebe  des  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt, 
wird  das  Gewebe  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intraoculären  Drucke 
nach  — Keratektasia  e panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut  hellt  sich 
nie  wieder  vollständig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen  Fällen,  wo 
der  Pannus  sich  c ) mit  Geschwüren  complicirt.  Dieselben  hinter- 
lassen ebenfalls  bleibende  Trübungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fällen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durch  seine  Infectiosität  sehr  zur  Weiterverbreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  dass  es  für  diejenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissei  bildet. 

§ 15.  Aetioloyie.  Das  Trachom  entsteht  durch  Infection  von  einem 
anderen  trachomkranken  Auge.  Die  Infection  geschieht  durch  die  Ueber- 
tragung  des  Secretes;  Ansteckung  durch  die  Luft,  welche  früher  an- 
genommen wurde,  scheint  nicht  vorzukommen.  Das  Secret  verdankt  seine 
Infectiosität  höchst  wahrscheinlich  einem  Mikroorganismus,  über  dessen 
Natur  bis  jetzt  allerdings  die  Untersuchungen  noch  zu  keinem  über- 
einstimmenden Resultate  geführt  haben.  — Da  das  Secret  allein  die  An- 
steckung vermittelt,  so  steht  die  Infektionsgefahr,  welche  ein  bestimmter 
Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem  Verhältnisse  zur  Stärke  der  Secretion ; 
je  reichlicher  diese  ist,  um  so  grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Umgebung 
des  betreffenden  Kranken.  — Die  Uebertragung  des  Secretes  von  einem 
Auge  auf  ein  anderes  geschieht  zumeist  indirect,  durch  die  Finger  oder 
hauptsächlich  durch  gewisse  Toiletteartikel,  welche  mit  den  Augen  in 
Berührung  gebracht  werden,  wie : Schwämme,  Handtücher,  Taschen- 
tücher u.  dgl.  Die  Gelegenheit  hiezu  ist  besonders  dann  geboten,  wenn 
eine  grössere  Anzahl  von  Personen  gemeinschaftliche  Schlafstätten  benützt 
und  dabei  der  oben  genannten  Gegenstände  gemeinschaftlich  sich  bedient. 
Das  Trachom  findet  daher  seine  grösste  Verbreitung  in  Kasernen,  Straf- 
anstalten, Armenhäusern,  Erziehungsanstalten,  Waisenhäusern,  Schulen 
edler  Art  u.  s.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher 
Anstalten  geltend,  indem  das  Trachom  vorzüglich  die  arme  Bevölkerung 
heimsucht,  welche  dicht  gedrängt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendet.  Auf  diesen  Grund  ist  es  auch  zurückzuführen, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom 
zu  leiden  haben.  — Das  Trachom  zeigt  endlich  eine  ungleichmässige 
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geographische  Verbreitung.  Am  häufigsten  ist  es  in  Arabien  und 
Aegypten,  welches  als  seine  eigentliche  Heimat  betrachtet  wird  (Oph- 
thalmia aegyptiaca,  ägyptische  Augenentzündung).  In  Europa  ist  es  im 
Osten  viel  mehr  verbreitet  als  im  Westen.  Hochgelegene  Länder 
(Schweiz,  Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  während  es  in  den 
Niederungen  sehr  häufig  sich  findet  (Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie 
das  ganze  Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  trachomatösen  Bindehaut  hat 
einen  doppelten  Zweck  zu  verfolgen:  einerseits  die  Beseitigung  der 
entzündlichen  Zufälle  und  der  damit  verbundenen  stärkeren  Secretion, 
andererseits  die  Rückbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hiebei 
soll  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  möglich  werden, 
um  den  üblen  Folgen  der  narbigen  Verkürzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  der  Caustica, 
von  welchen  hauptsächlich  zwei  in  Gebrauch  sind:  das  Argentum 
nitricum  in  2%iger  Lösung  und  das  Cuprum  sulfuricum  als  Stift 
Die  Silberlösung  wirkt  schwächer  und  wird  daher  leichter  vertragen; 
das  Cuprum,  welches  in  Substanz  angewendet  wird,  cauterisirt  dem- 
entsprechend stärker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittel  werden  in 
der  Regel  täglich  einmal,  nur  in  schweren  Fällen  täglich  zweimal 
applicirt.  Die  Indicationen  für  die  beiden  Mittel  sind  folgende:  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  allen  frischen  Fällen  mit  heftigen  entzündlichen 
Erscheinungen  und  starker  Secretion  angewendet.  Es  kann  auch  bei 
Gegenwart  progressiver  Geschwüre  auf  der  Hornhaut  gebraucht  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Lösung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Berührung  kommt.  Das  Cuprum  sulf.  passt  für  jene 
Falle,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsächlich  um  die  Beseitigung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlösung  und 
verdient  daher  in  allen  jenen  Fällen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
überhaupt  erlaubt  ist.  Eine  Contraindication  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entzündliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart progressiver  Hornhautgeschwüre  gegeben. 

Aus  diesen  Indicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Regel 
einen  frischen  Fall  mit  Silberlösung  behandelt,  bis  die  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
hat.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  wozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
genügen,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
langer  Gebrauch  der  Silberlösung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
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Maassgabe  der  Hypertrophie  stärker  oder  schwächer  touchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
Spur  von  Hypertrophie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchwegs 
blass  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  touchirt  man  täglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  genügt  es, 
jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren;  auch  kann  man 
den  Blaustein  mit  dem  milder  wirkenden  Alaunstift  (zugeschliffener 
Alaunkrystall)  vertauschen.  Das  Touchiren  soll  immer  weniger  energisch 
geschehen,  bis  es  endlich  mit  völliger  Heilung  des  Trachoms  ganz 
eingestellt  wird.  In  diesen  späteren  Stadien  der  Kranklreit  kann  man, 
damit  der  Patient  nicht  so  oft  zum  Arzte  zu  kommen  braucht,  den- 
selben unterweisen,  sich  selbst  die  Lider  umzustülpen  und  mit  dem 
Blaustein  zu  touchiren.  Oder  man  kann  ihm  eine  Salbe  mit  Cuprum 
sulf.  (‘/a — l°/o)  verschreiben,  welche  er  sich  selbst  in  den  Bindehaut- 
sack einreibt.  — Bei  starker  narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist 
das  Cauterisiren  überhaupt  nicht  am  Platze  und  muss  durch  den 
Gebrauch  von  Salben  ersetzt  werden.  Man  lässt  eine  1 — 2°/0ige  Salbe 
von  weitem  oder  gelbem  Quecksilberpräcipitat  (letzteres  wirkt  stärker) 
in  den  Bindehautsack  einreiben.  — Bei  Recidiven  mit  starker  entzünd- 
licher Reizung,  welche  oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist 
jedesmal  das  Cuprum  für  kurze  Zeit  mit  der  Silberlösung  zu  ver- 
tauschen. Wenn  jedoch  die  Reizerscheinungen  sehr  heftig  sind,  wird 
selbst  die  Silberlösung  nicht  immer  vertragen  und  muss  dann  für  einige 
Zeit  durch  mildere  Mittel,  z.  B.  Einträufelungen  oder  Umschläge  mit 
schwachen  Sublimat-  oder  Borsäurelösungen,  ersetzt  werden. 

Die  operative  Behandlung  des  Trachoms,  welche  jetzt  vielfach 
geübt  wird,  ist  in  Fällen  angezeigt,  wo  sehr  zahlreiche  Körner  in  den 
Uebergangsfalten  vorhanden  sind.  Die  radicalste  Methode,  die  Aus- 
schneidung der  Uebergangsfalten,  hat  den  Nachtheil,  dass  sie  für  immer 
eine  starke  Verkürzung  der  Bindehaut  setzt.  Es  verdienen  daher 
jene  Methoden  den  Vorzug,  welche,  ohne  die  Bindehaut  selbst  zu 
zerstören,  die  Trachomkörner  durch  Ausquetschen  entfernen.  Dies  kann 
geschehen,  indem  man  die  einzelnen  Körner  mit  einem  spitzigen  Messer 
ansticht  und  dann  ausdrückt  (Sattler)  oder  indem  man  die  Uebergangs- 
falten zwischen  den  Annen  der  Knapp’schen  Rollpincette  (Fig.  282,  21) 
durchzieht.  Dieselben  tragen  je  eine  geriefte  Rolle;  wenn  die  Bindehaut 
zwischen  den  beiden  ineinandergreifenden  Rollen  durchgezogen  wird, 
werden  die  Trachomkörner  aus  derselben  ausgequetscht.  Durch  diese 
und  ähnliche  Methoden  wird  keine  sofortige  und  gründliche  Heilung 
des  Trachoms  erzielt,  da  ja  neben  den  grossen  Körnern  auch  zahlreiche 


90 


kleine,  im  Entstehen  begriffene  vorhanden  sind,  welche  nicht  entfernt 
werden  können  und  später  heranwachsen.  Es  ist  also  nöthig,  nach 
Ablauf  der  Reaction,  welche  auf  die  Operation  folgt,  zum  Touchiren 
mit  den  Causticis  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  greifen.  Doch  wird 
immerhin  durch  einen  operativen  Eingriff  in  den  geeigneten  Fällen 
eine  bedeutende  Abkürzung  der  Behandlungsdauer  erzielt.  — Das  Ab- 
reiben  der  Bindehaut  mit  Sublimatlösung  (1:2000)  nach  Iveining, 
welches  täglich  wiederholt  wird,  wirkt  auch  hauptsächlich  mechanisch 
durch  Ausdrücken  der  Körner. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  vollständig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben, welche  bis  zur  völligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  völlig  geheilt  wären.  Man 
sieht  sie  dann  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidive  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welcher  man  sie 
ursprünglich  behandelt  hatte.  Diese  Unvollständigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Menschen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsätze  aus,  dass  die  durch  ein  Bindehautleiden  bedingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Bindehaut- 
leidens selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden  Horn- 
haut ge  schwüre  werden  daher  nicht  direct  angegriffen,  sondern  durch 
das  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung  zugeführt.  Dabei  gilt  nur 
die  Beschränkung,  dass  bei  progressiven  Hornhautgeschwüren  die  Lapis- 
lösung erforderlich,  der  Blaustein  dagegen  contraindicirt  ist,  ferner,  dass 
man  den  Contact  des  Causticums  mit  der  Hornhaut  nach  Möglichkeit 
vei meiden  soll.  Gegen  die  Iritis,  welche  sich  zu  Hornhautgeschwüren 
nicht  selten  hinzugesellt,  wird  Atropin  in  l°/0iger  Lösung  eingeträufelt. 
Im  Uebrigen  sind  die  Hornhautgeschwüre  nach  jenen  Regeln  zu  be- 
handeln, welche  im  Allgemeinen  für  dieselben  gelten  (siehe  § 34).  Es 
muss  nur  bemerkt  werden,  dass  der  Verband,  welcher  bei  Hornhaut- 
geschwüren im  Allgemeinen  indicirt  ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom 
womöglich  vermieden  werden  soll,  da  durch  den  Verschluss  des  Auges 
das  Secret  im  Bindehautsacke  zurückgehalten  wird  und  dadurch  sowohl 
das  Bindehaut-  als  das  Hornhautleiden  sich  verschlechtert. 
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Auch  der  Pannus  bildet  sich  in  frischen  Fällen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zurück.  Ist  der  Pannus  unge- 
wöhnlich dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisiren.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  verbindet,  so  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  einträufeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theile  bindegewebiger  Natur 
ist  und  seine  Gefässe  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entzündung  grössere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefässbildung  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  hiezu 
3 — 5%iges  Jequirityinfus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lässt.  Mit  diesem  Infuse,  welches  täglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestülpten  Lider  2 — 3mal  täglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewünschten  Grad : die  Lider  sind 
geröthet  und  ödematös  geschwollen,  die  Bindehaut  stark  injicirt,  mit 
einem  croupösen  Belag  überzogen ; oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden ; 
der  Pannus  ist  noch  mehr  undurchsichtig  geworden.  Man  bezeichnet 
diese  Entzündung  als  Jequirity-Ophthalmie.  Sobald  dieselbe  auf  der 
beschriebenen  Höhe  angelangt  ist,  wird  die  weitere  Application  des 
Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entzündung  bis  zum  nekrotischen 
Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  könnte.  Man  lässt  nun 
die  Entzündung  unter  einfacher  Reinhaltung  des  Auges  ablaufen;  nach 
völligem  Verschwinden  derselben  hat  die  Hornhaut  gegen  früher  an 
Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Fällen  in  recht  erheblichem 
Grade.  Diese  sehr  energische  Behandlung  passt  nur  für  jene  Fälle  von 
altem  Trachom,  in  welchen  stärkere  entzündliche  Erscheinungen  fehlen, 
die  Bindehaut  zum  grossen  Theile  narbig  und  die  Hornhaut  durchaus 
von  altem  Pannus  überzogen  ist. 

Von  den  Folgezuständen  des  Trachoms  verlangt  die  Trichiasis 
und  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationslehre 
§§  168  und  171).  Das  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  hervor- 
gerufene Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zugänglich. 
Auch  die  Xerosis  der  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  dass  sich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwerden  dos  Patienten  be- 
schränken muss.  Um  das  Gefühl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lässt 
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man  Milch,  Glycerin  oder  schleimige  Substanzen  (z.  B.  Mucilago  seminum 
cydoniorum)  häufig  einträufeln.  Rudin  hat  für  schwere  Fälle  empfohlen, 
die  Ränder  der  beiden  Lider  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte 
durch  Anfrischung  und  Naht  zu  vereinigen,  um  das  Auge  nach  Mög- 
lichkeit vor  Austrocknung  zu  bewahren. 

Nebst  den  vorstehenden,  für  die  Behandlung  des  Trachoms  an- 
gegebenen Maassregeln  ist  selbstverständlich  für  Reinhaltung  des  Auges 
zu  sorgen,  zu  welchem  Zwecke  man  schwache  antiseptische  Lösungen 
verschreiben  kann.  Der  Kranke  soll  kräftige  Nahrung  gemessen;  man 
halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im  Gegentheile  so  viel 
als  möglich  in  die  frische  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machen, 
allenfalls  auch  leichte  Arbeiten  unter  freiem  Himmel  verrichten. 

Bei  dem  mfectiösen  Charakter  der  Krankheit  soll  der  weiteren  Ver- 
breitung derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert  werden. 
Der  Arzt  muss  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich  nach  der 
Berührung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  sorgfältig  die 
Hände  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soll  er  auf  den 
ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  aufmerksam  machen.  Er  muss 
ihn  belehren,  wie  das  andere,  allenfalls  noch  gesunde  Auge  vor  An- 
steckung zu  bewahren  ist,  wie  die  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die 
nächste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen  Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w., 
verhütet  werden  kann.  Dazu  gehört  vor  Allem,  dass  der  Patient  sein 
Waschgeräthe,  Wäsche,  Bett  u.  s.  w.  für  sich  allein  habe  und  benütze. 

Die  Verhütung  von  Trachomepidemien  in  öffentlichen  Anstalten, 
wie:  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wichtige  Pflicht 
der  denselben  vorstehenden  Behörden.  Dieselben  sollen  dafür  Sorge 
tragen,  dass  die  Mitglieder  der  Gemeinschaft  für  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte W aschgeräthe,  W äsche  u.  s.  w.  haben.  Durch  häufige  ärztliche 
Untersuchung  soll  nach  Trachomkranken  gefahndet  werden  und,  sobald 
ein  solcher  gefunden  wird,  soll  derselbe  sofort  aus  der  Gemeinschaft 
entfernt  werden;  wo  kein  Trachomkranker  sich  befindet,  ist  auch  eine 
Ausbreitung  der  Krankheit  unmöglich. 

Das  Trachom  begann  im  Anfänge  unseres  Jahrhunderts  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  in  höherem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  sich  damals 
zuerst  als  Epidemie  unter  den  europäischen  Heeren  (Ophthalmia  militaris).  Man 
war  der  Meinung,  dass  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Aegypten  nach  Europa  ein- 
geschleppt worden  sei  (daher  Ophthalmia  aegyptiaca).  Als  dieser  nämlich  im  Juli  1798 
mit  einem  Heere  von  32.000  Mann  in  Aegypten  landete,  wurden  sehr  bald  die  meisten 
Soldaten  von  einer  heftigen  Augenentzündung  befallen.  Bei  der  Rückkehr  nach 
Europa  sollen  dieselben  die  früher  auf  Aegypten  beschränkte  Krankheit  nach  Europa 
herübergebracht  haben.  Spätere  historische  Untersuchungen  haben  aber  gezeigt, 
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dass  die  Krankheit  schon  seit  dem  Alterthum  in  Europa  heimisch  war.  Celsus 
erwähnt  die  Krankheit  und  gibt  eine  gute  Beschreibung  von  der  Rauhigkeit  der 
Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterflusse.  Als  Behandlung  wendeten  die  Alten 
das  -noch  heute  von  Einzelnen  geübte  Scarificiren  der  Bindehaut  an,  welches 
sowohl  mit  verschiedenen  Instrumenten  als  auch  durch  Reiben  mit  Feigenblättern 
vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden.  Als  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  und  mit  der  Civilbevölkerung  in  Berührung  kamen,  wurde  die  Krank- 
heit weiter  verbreitet  und  trat  epidemisch  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Ländern 
erschreckende  Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  es  im  Jahre  1818  mehr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  preussischen  Armee 
wurden  1813 — 1817  20.000 — 25.000  Mann  davon  befallen;  in  der  russischen  Armee 
erkrankten  1816 — 1839  76.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  5 Soldaten  ein 
Trachomatöser.  Gerade  die  französische  Armee,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhältnissmässig  wenig  davon  befallen.  — Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civilbevölkerung  durch  Entlassung  der 
augenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  belgischen 
Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  man  sich  nicht  mehr  zu  helfen 
wusste,  ging  die  Regierung  den  damals  berühmten  Augenarzt  Jüngken  in  Berlin 
um  seinen  Rath  an.  Derselbe  empfahl,  die  trachomkranken  Soldaten  in  die  Heimat 
zu  entlassen.  Durch  diese  verhängnissvolle  Maassregel  gewann  das  Trachom  bald 
eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen  europäischen  Staate 
beobachtet  worden  ist. 

Unter  der  Civilbevölkerung  findet  das  Trachom  den  günstigsten  Boden 
für  seine  Weiterverbreitung  dort,  wo  viele  Mensch  qp  zusammenwohnen,  also  unter 
den  armen  Classen,  besonders  aber  in  grossen  öffentlichen  Anstalten.  Wenn  in 
solche  Trachom  eingeschleppt  wird  und  dabei  keine  Maassregeln  gegen  die  Weiter- 
verbreitung bestehen,  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  selbst  die  Gesammtheit 
der  Bewohner  der  Anstalt  davon  befallen.  In  einer  Armenschule  zu  Holborn  litten 
sämmtliche  500  Kinder  an  Trachom  (Bader).  Ilairion  fand  1840  im  Waisen- 
hause zu  Mecheln  unter  66  Waisenmädchen  64  Trachomatöse ; in  Mons  waren 
von  74  Waisenmädchen  71  erkrankt.  — Auf  Schiffen,  wo  die  Mannschaft  so  eng 
zusammenwohnt,  kann  das  Trachom  sehr  rasch  sich  ausbreiten.  Mackenzie 
erzählt  von  der  Epidemie,  welche  auf  dem  französischen  Sclavenschiffe  „Rodeur“  im 
Jahre  1819  wüthete.  Die  Krankheit  brach  während  der  Reise  aus,  zuerst  unter  den 
Negern,  welche,  160  an  der  Zahl,  im  Schiffsräume  zusammengedrängt  waren.  Als 
man  die  Unglücklichen  auf  das  Verdeck  brachte,  weil  die  frische  Luft  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Augenentzündung  zu  haben  schien,  stürzten  sich  viele 
über  Bord,  so  dass  man  davon  wieder  abstehen  musste.  Bald  wurde  auch  einer 
von  den  Matrosen  davon  ergriffen  und  drei  Tage  später  war  der  Capitän  und 
fast  die  ganze  Schiffsmannschaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grössten 
Schwierigkeiten  an  seinen  Bestimmungsort  weitergeführt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderungen  aus  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion,  was  die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  erklärt  (freilich 
ist  nicht  auszuschliessen,  dass  häufig  auch  acute  Blennorrhoe  mitspielte).  Mit  dem 
Erlöschen  der  Epidemien  ist  die  acute  Form  des  Trachoms  selten  geworden. 
Das  Trachom  existirt  gegenwärtig  endemisch  in  vielen  Ländern,  tritt  aber  zu- 
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meist  in  jener  chronischen  Weise  auf.  in  der  wir  es  jetzt  fast  ausschliesslich  zu 
sehen  bekommen.  Damit  hat  auch  seine  Ausbreitung  ahgenommen.  Die  preussische 
Aimee  hatte  1888  auf  1000  Soldaten  zwei  Trachomkranke.  In  Oesterreich,  in 
dessen  östlichen  Provinzen  das  Trachom  noch  stark  verbreitet  ist,  erkrankten  in 
den  Jahren  1881—1890  jährlich  durchschnittlich  8 pro  Mille  des  Präsenzstandes 
an  Trachom.  Anders  im  Orient.  In  Aegypten  ist  noch  heute  ein  Eingeborener  mit 
normaler  Bindehaut  kaum  zu  finden  und  es  gibt  unzählige  Blinde.  Allerdings  ist 
die  Krankheit,  welche  dort  als  ägyptische  Augenentzündung  wüthet,  nicht  blos 
Trachom,  sondern  auch  acute  Blennorrhoe,  die  während  der  heissen  Jahreszeit 
ungeheure  Verheerungen  anrichtet. 

Die  verschiedenen  Formen,  unter  welchen  das  Trachom  sich  heute  zeigt, 
werden  von  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheiten  angesehen  und  mit  verschiedenen 
Namen  belegt,  wodurch  es  allmälig  zu  einer  ziemlich  verwirrten  Nomenclatur 


Fig.  29. 

Querschnitt  durch  die  trachomatöse  Bindehaut  des  oberen  Lides.  Yergr.  24/1.  — 

Es  finden  sich  sowohl  kleine  Papillen  P,  P,  P,  als  grosse  Papillen  J\  P,.  Erstere  stehen 
palissadenartig  neben  einander;  die  zwischen  ihnen  liegenden,  von  Epithel  ausgekleideten 
Thäler  t,  t,  t sehen  Drüsenschläuchen  ähnlich.  Die  grossen  Papillen  enthalten  Trachomkörner 
Tund  T, , welche  keine  scharfe  Abgrenzung  oder  Kapsel  besitzen.  Das  Epithel  der  Bindehaut 
ist  an  vielen  Stellen  — e,  e — verdickt.  Die  Mucosa  ist  im  Zustande  zelliger  Infiltration 
— a — , welche  besonders  an  den  Blutgefässen  g,  g stark  ist. 

gekommen  ist.  Um  das  Verhältniss  der  einzelnen  Formen  zu  einander  kennen  zu 
lernen,  müssen  wir  vor  Allem  die  anatomischen  Veränderungen  studiren. 
welche  denselben  zukommen. 

Die  pap  i llären  Wucherungen,  welche  der  Bindehaut  das  sammtartige  oder 
himbeerartige  Aussehen  verleihen,  sind  durch  eine  Oberflächenvermehrung  der 
hypertrophirenden  Bindehaut  verursacht.  Dieselbe  wirft  sich  in  Falten,  zwischen 
welchen  entsprechend  tiefe  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  Querschnitte  erscheinen 
dann  die  Falten  in  Form  von  Papillen  (Fig.  29 Fund  Pt).  Das  die  Papillen  bildende 
Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  Rundzellen;  die  Oberfläche  der  Papillen  ist  von 
einem  stark  verdickten  Epithel  überzogen  ( e , e).  Dasselbe  setzt  sich  natürlich  auch 
in  die  Thäler  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen  (£,  t).  Diese  haben 
daher  auf  mikroskopischen  Querschnitten  das  Aussehen  eines  schmalen,  von  Epithel 
ausgekleideten  Canals  und  wurden  dementsprechend  für  tubulöse  Drüsen  angesehen. 
Man  hat  daher  dem  Trachom  auch  eine  Neubildung  von  Drüsen  zugeschrieben. 
Dies  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden,  denn  wenn  auch  die 
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Thäler  zwischen  den  Papillen  keine  Drüsen  sind,  so  wachsen  doch  von  diesen  aus 
Schläuche,  die  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  weiter  in  das  Gewebe  der  Bindehaut 
hinein,  welche  sich  dann  durch  nichts  mehr  von  echten  Drüsen  unterscheiden. 

Die  papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  für  Trachom 
allein  charakteristisch.  Man  findet  dieselbe  in  geringerem  Grade  bei  jeder  lang 
andauernden  entzündlichen  Reizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chronischem  Katarrh, 
bei  lange  bestehender  Conjunctivitis  eczematosa,  bei  Ektropium  in  dem  der  Luft 
ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut  u.  s.  w.  Grosse,  aber  flach  gedrückte  Papillen 
zeichnen  den  Frühjahrskatarrh  aus  (Fig.  34).  Höhere  Grade  von  papillärer  Wucherung 
werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  aus  derselben 
die  sogenannte  chronische  Blennorrhoe  entwickelt  hat.  Aus  diesem  Grunde  bezeichnen 
manche  Autoren  auch  die  Fälle  von  papillärem  Trachom  als  chronische  Blennorrhoe, 
obwohl  dieselben  nicht  aus  acuter  Blennorrhoe  hervorgegangen  sind.  Andere  benennen 
die  papilläre  Form  als  Ophthalmia  purulenta  chronica,  noch  Andere  als  Conjunc- 
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Trachomkorn  aus  der  Uebergangsfalte.  Yergr.  24/1.  — Das  Trachomkorn  T wölbt  die 
Schleimhaut  hügelig  empor  und  ist  von  einer  verdichteten  Gewebsschichte,  der  Kapsel  k, 
eingescblossen.  Die  Bindehaut  ist  zellig  infiltrirt,  sowohl  in  den  obersten  Schichten  a,  als 
längs  der  Gelasse  g ; das  Epithel  e zeigt  über  a helle  Stellen,  Becherzellen  entsprechend; 
bei  cl  kleidet  es  eine  Henle’sche  Drüse  aus. 


tivitis  granulosa  oder  Granulationen,  weil  die  Papillen  der  Bindehaut  Aehnlichlceit 
mit  den  Fleischwärzchen  (Wundgranulationen)  haben.  Diese  Aehnlichkeit  ist  aber 
eine  rein  äusserliche,  indem  die  hypertrophirte  Bindehaut  keine  Wundfläche  darstellt, 
sondern  mit  Epithel  überzogen  ist;  auch  wird  durch  diese  Bezeichnung  die  Ver- 
wechslung mit  der  granulösen  Form  des  Trachoms  nothwendig  herbeigeführt. 

Die  granulöse  Form  ist  durch  die  Trachomköx'ner  chax-akterisirt.  Dieselben 
erscheinen  auf  mikroskopischen  Querschnitten  als  rundliche  Anhäufungen  von  Lymph- 
körperchen,  welche  gleichsam  eine  minimale  Lymphdrüse,  einen  Lymphfollikel,  dar- 
stellen, analog  den  Lymphfollikeln,  welche  die  Peyer’schen  Plaques  zusammen- 
setzen. Das  Trachomkora  geht  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  das  umgebende, 
ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  über  (Fig.  29  T und  7)),  oder  es  besteht  — bei 
den  älteren  Trachomkörnern  — eine  Art  unvollständiger  bindegewebiger  Kapsel 
(Fig.  30  k).  Das  spätere  Schicksal  der  Trachomkörner  ist  verschieden.  Einige  ver- 
wandeln sich  allmälig  in  derbes  Bindegewebe,  andere  erweichen  in  ihrem  Innern  und 
entleeren  sich  dann  nach  aussen,  indem  auch  das  sie  überziehende  Epithel  zerfällt;  der 
zurückbleibende  Substanzverlust  schliesst  sich  durch  Vernarbung  (Raehlmann). 
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Die  granulöse  Form  wird  als  Trachoma  verum,  Tr.  Arlti,  Tr.  folliculare  (Horner) 
bezeichnet.  Manche  benennen  mit  Rücksicht  auf  die  Trachomkörner  (granula)  diese 
Foim  als  Granulationen,  während,  wie  oben  gesagt,  Andere  diesen  Ausdruck  gerade 
wieder  für  die  papilläre  Form  gebrauchen  — daher  die  Verwirrung. 

Die  gemischte  Form,  welche  schon  klinisch  als  die  häufigste  sich  dar- 
stellt, wird  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  die  fast  allein  vorkommende 
erwiesen.  Man  findet  nämlich  auch  in  jenen  Fällen,  wo  für  das  freie  Auge  blos 
die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein  scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Quer- 
schnitten Trachomkörner,  welche  bald  in  den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in  der 
Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind.  Im  ersten  Falle  erscheinen  die  Papillen 
besonders  breit,  selbst  knopfförmig  (Fig.  29  P,).  Im  zweiten  Falle  werden  durch  die 
verdickte  Bindehaut  die  darunter  liegenden  Trachomkörner  verborgen;  oft  sieht 
man  dieselben  erst  später  zum  Vorschein  kommen,  wenn  durch  längere  Behandlung 
die  papillären  Wucherungen  zurückgegangen  sind.  — Das  sulzige  Trachom 
Stellwag’s  stellt  ein  späteres  Stadium  des  gemischten  Trachoms  dar,  wo  eine 
mehr  gleichmässige  lymphoide  Infiltration  neben  oberflächlichen  narbigen  Ver- 
änderungen besteht.  Man  hat  dann  eine  verdickte,  oberflächlich  glatte,  gelbliche, 
sulzig  durchscheinende  Bindehaut  vor  sich. 

Die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narbengewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  sich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleichmässiger  Ver- 
theilung,  theils  als  circumscripte  Anhäufungen  (Trachomkörner)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Tlieil  wieder  durch  Resorption,  andere  werden 
durch  Platzen  der  Körner  nach  aussen  entleert,  wieder  andere  wachsen  allmälig 
zu  spindelförmigen  Zellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  aus.  Dieses  neu- 
gebildete Bindegewebe  schrumpft  in  hohem  Grade,  so  dass  die  Bindehaut  sich 
verkürzt,  dünner  und  von  sehniger  Beschaffenheit  wird.  Es  handelt  sich  hier  um 
einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  etwa  bei  der  Cirrhose  der  Leber,  d.  i.  Schrumpfung 
eines  aus  entzündlicher  Infiltration  hervorgehenden  jungen  Bindegewebes.  Irrthum 
wäre  es,  zu  glauben,  dass  die  trachomatöse  Bindehaut  etwa  wund  wäre  und  über- 
narbt, ein  Irrthum,  zu  welchem  man  besonders  durch  den  Namen  Granulationen 
verleitet  werden  könnte.  Das,  was  man  beim  Trachom  Granulationen  nennt,  hat 
mit  den  eigentlichen  Wundgranulationen  gar  nichts  gemein  als  das  äussere  Ansehen. 

Der  Pannus  erweist  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  eine  neu- 
gebildete Gewebsschichte,  welche  vom  Limbus  aus  auf  die  Hornhaut  sich  vorschiebt 
(Fig.  31 P).  Dieselbe  ist  ein  sehr  zellenreiches,  weiches  Gewebe,  welches  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  der  infiltrirten,  trachomatösen  Bindehaut  hat.  Dieses  Gewebe  ist 
reich  an  Gefässen  und  da  in  dickerer,  dort  in  dünnerer  Schichte  vorhanden,  wes- 
halb die  Oberfläche  des  Pannus  uneben,  höckerig  aussieht.  Wenn  der  Pannus  ganz 
oberflächlich  ist,  schiebt  er  sich  zwischen  die  Bowman’sche  Membran  (Fig.  31  B) 
und  das  Epithel  (Fig.  31  E)  ein,  welches  letztere  dadurch  von  der  Bowman’schen 
Membran  abgehoben  wird  und  die  Oberfläche  des  Pannus  überzieht.  In  einem 
solchen  Falle  ist  es  möglich,  dass  nach  Resorption  des  Pannus  die  Hornhaut  ihre 
normale  Structur  und  Durchsichtigkeit  vollständig  zurückgewinnt,  indem  sich  das 
Epithel  wieder  unmittelbar  an  die  Bowman’sche  Membran  anlegt.  Sehr  häufig 
aber  dringt  der  Pannus  von  vorneherein  auch  unter  die  Bowman’sche  Membran; 
diese  wird  zerstört  und  auch  die  oberflächlichen  Lamellen  der  Hornhaut  von  dem 
zellenrcichen  Gewebe  durchsetzt.  Dann  ist  eine  vollständige  Wiederherstellung  der 
Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  unmöglich  geworden. 
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Für  einzelne  Formen  und  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen  gebräuch- 
lich. Ein  frischer,  noch  nicht  diclcer  Pannus  heisst  Pannus  tenuis  und  wenn  er 
gefässreich  ist,  P.  vasculosus.  Hat  der  Pannus  eine  bedeutende  Dicke  erlangt,  so 
ist  er  ein  Pannus  crassus  oder  carnosus.  Zuweilen  wird  der  Pannus  so  mächtig, 
dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wuchernde  Wundgranulationen,  sogenanntes 
„wildes  Fleisch“,  zu  sehen  glaubt,  P.  sarcomatosus.  (Dieses  Adjectivum  wird  auch 
der  wuchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke  Ectropium  sarco- 
matosum.  Es  wäre  am  besten,  diese  alten  Ausdrücke  ganz  fallen  zu  lassen,  besonders 
aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus,  welche  zur  Verwechslung  mit  Neubildungen 
— Sarkomen  — Veranlassung  geben  kann.)  Ein  alter,  bindegewebiger,  gefässarmer 
Pannus  ist  ein  P.  siccus.  Als  seltene  Metamorphose  des  Pannus  beobachtet  man, 
dass  aus  demselben  ein  dichtes,  weisses  oder  gelbliches,  gefässarmes  Gewebe 
wird,  ähnlich  einer  dichten  Narbe  nach  tiefgreifendem  Geschwür.  Dieses  Gewebe 
ersetzt  aber  nur  die  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut,  z.  B.  vom  oberen 
Rande  bis  zur  Mitte,  wenn  der  Pannus  die  obere  Hornhauthälfte  überzogen  hatte. 


Fig.  31. 

Querschnitt  durch  den  Rand  einer  pannösen  Hornhaut.  Yergr.  125/1.  — Unter 
dem  Epithel  EE  ist  der  Limbus  L durch  zeitige  Infiltration  stark  verdickt.  Von  demselben 
schiebt  sich  der  Pannus  P,  an  welchem  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefässe  wahrnimmt, 
zwischen  Epithel  und  Bowman’scher  Membran  Ji  auf  die  Hornhaut  C hinüber.  S Sclera. 

Eine  andere  Veränderung  in  altem  Pannus  besteht  darin,  dass  kleine,  saturirt 
weisse  Fleckchen  entstehen,  welche  häufig  eine  Gruppe  in  dem  Pupillargebiete  der 
Hornhaut  bilden.  Das  Aussehen  der  Fleckchen,  welche  knapp  an  den  feinen  Blut- 
gefässen des  Pannus  liegen,  erinnert  an  Bleiincrustation.  Die  Fleckchen  sitzen 
oberflächlich  und  können  durch  Abrasio  corneae  (§  45)  entfernt  werden.  — Vergl. 
auch  § 22  : Pseudopterygium. 

Welches  sind  die  Ursachen  des  Pannus  bei  Trachom?  Die  Einen  sehen  im 
Pannus  die  continuirliche  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes  von  der  Binde- 
haut auf  die  Hornhaut.  Gegen  eine  solche  Fortpflanzung  per  continuitatem  wird 
mit  Recht  eingewendet,  dass  der  zwischen  der  erkrankten  Uebergangsfalte  und  dem 
Hornhautrande  eingeschaltete  Theil  der  Bindehaut,  die  Conj.  bulbi,  wenig  oder  gar 
nicht  am  trachomatösen  Processe  theilnimmt.  Eine  andere  Erklärung  geht  von  der 
Thatsache  aus,  dass  der  Pannus  bei  Trachom  in  der  Regel  in  der  oberen  Hälfte 
der  Hornhaut  beginnt  und  dieselbe  gewöhnlich  schon  ganz  überzogen  hat,  bevor 
die  untere  Hälfte  davon  ergriffen  wird.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  das  obere 
Lid  durch  die  Rauhigkeit  seiner  Bindehautfläche  die  obere  Ilornhautttiiche  mechanisch 
reizt  und  dadurch  zur  Entzündung  derselben  Veranlassung  gibt.  Es  ist  unzwoifel- 
Fuclis,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  7 


98 


hilft,  dass  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  des  Pannus  in  Betracht  kommt,  aber 
es  kann  dies  nicht  die  einzige  und  nicht  einmal  die  wichtigste  Ursache  des  Pannus 
sein.  Man  findet  nämlich  oft  die  grössten  Rauhigkeiten  der  Lidbindehaut  ohne 
Pannus  und  umgekehrt  Pannus  in  Fällen,  wo  die  Lidbindehaut  fast  glatt  ist.  — 
Wir  können  bis  heute  nur  so  viel  sagen : Der  Pannus  ist  anatomisch  dem  Trachom 
der  Lidbindehaut  analog;  er  ist  die  trachomatöse  Erkrankung  desjenigen  Theiles 
der  Bindehaut,  welcher  die  Hornhaut  überzieht,  d.  i.  des  Bindehautblattes  der 
Hornhaut.  Dass  dieser  Theil  der  Bindehaut  beim  Trachom  ebensogut  erkrankt, 
wie  die  Bindehaut  der  Lider  oder  des  Uebergangstheiles,  darf  uns  also  nicht 
Wunder  nehmen;  schwerer  verständlich  ist  dagegen,  warum  der  Rest  der  Con- 
junctiva, die  Conj.  sclerae,  nicht  stärker  am  trachomatösen  Processe  Antheil  nimmt. 
Vielleicht  ist  folgende  Erklärung  die  richtige : Fig.  31  zeigt,  dass  die  kleinzellige 
Infiltration  im  Limbus  corneae  (L)  besonders  stark  ist  und  von  hier,  allmälig  ab- 
nehmend, auf  die  Hornhaut  sich  hinüber  erstreckt.  Dementsprechend  findet  man 
auch  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus  im 
Begriffe  ist,  sich  zu  entwickeln,  den  Limbus  intensiv  geröthet  und  stark  geschwellt, 
so  dass  er  zuweilen  geradezu  einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Pannus- 
bildung scheint  also  durch  die  trachomatöse  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu 
werden.  Wir  müssen  uns  nun  folgende  Fragen  vorlegen:  1.  Warum  erkrankt  gerade 
der  Limbus  so  intensiv  an  Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aus  die 
Entzündung  auf  die  Hornhaut  und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  über? 
Die  erste  Frage  dürfte  ihre  Erklärung  darin  finden,  dass  der  Limbus  weitaus  der 
gefässreichste  Theil  der  Conj.  bulbi  ist,  welcher  daher  am  meisten  zu  Entzündungen 
geneigt  ist.  Dass  die  Entzündung  vom  Limbus  aus  centripetal,  d.  h.  auf  die  Horn- 
haut sich  weiter  verbreitet  und  nicht  centrifugal  auf  die  Conj.  sclerae,  stimmt  mit 
dem  überein,  was  wir  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  an- 
grenzenden Hornhauttkeile  beobachten  können.  Wir  kennen  viele  Krankheiten,  bei 
welchen  sich  entzündliche  Infiltrationen  oder  Gefässe  vom  Limbus  aus  in  die  Horn- 
haut hinein  vorschieben.  Dies  hängt  mit  der  centripetalen  Richtung  der  Blut- 
circulation  in  der  Conj.  sclerae  zusammen.  Die  arteriellen  Getässe  ziehen  von  der 
Peripherie  her  nach  dem  Limbus  hin,  wo  sie  ein  dichtes  Netz  von  Capillarschlingen 
bilden.  Hier,  wo  der  centripetale  Blutstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  Sinne  gerichtete  Circulation  der  Lymphe,  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt; nach  derselben  Richtung  hin  schieben  sich  die  entzündlichen  Producte  vor 
und  tendiren  auch  die  aus  den  Randschlingen  der  Hornhaut  hervorsprossenden 
Blutgefässe.  Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklären  übrig,  warum  der  Pannus  zu- 
meist am  oberen  Hornhautrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infections- 
stoff  haftet  zunächst  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl 
an  der  Conjunctiva  tarsi  oder  fornicis,  welche  zur  trachomatösen  Erkrankung  am 
meisten  geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dürfte  sich 
die  Erkrankung  auf  doppelte  Weise  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  continuitatem, 
ndem  sie  aut  benachbarte  Theile  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatem,  indem 
durch  Berührung  mit  der  kranken  Conjunctiva  tarsi  gegenüberliegende  Stellen  der 
Conjunctiva  bulbi,  beziehungsweise  des  hiezu  am  meisten  disponirten  Limbus  an- 
gesteckt werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Hornhautrande  der  Limbus  nicht  nur 
des  Nachts,  sondern  auch  tagsüber,  bei  geöffnetem  Auge,  mit  der  Bindehaut  des 


99 


oberen  Lides  in  Berührung,  da  normalerweise  der  oberste  Tbeil  der  Hornhaut  auch 
bei  offenen  Augen  vom  oberen  Lide  bedeckt  wird.  Hier  begünstigt  also  der  beständige 
Contact  auch  am  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke  Lidbinde- 
haut. Dass  die  Rauhigkeit  dieser  letzteren  hiebei  auch  mithilft,  ist  wahrscheinlich. 
Dieselbe  kann  einerseits  mechanisch  reizen,  andererseits  durch  wiederholte  kleine 
Läsionen  des  Bindehaut-  und  Hornhautepithels  der  Infection  Vorschub  leisten. 

Die  P t o s i s,  welche  das  Trachom  fast  stets  begleitet  und  den  Trachomatösen 
ein  charakteristisches  Aussehen  gibt,  findet  in  vielen  Fällen  ihre  Erklärung  darin, 
dass  das  Lid  vermöge  seiner  Schwere  tiefer  herabhängt.  Man  beobachtet  jedoch 
diese  Ptosis  auch  bei  unbedeutender,  ja  ganz  fehlender  Verdickung  der  Bindehaut, 
und  zuweilen  kommen  Patienten  nur  wegen  der  Ptosis  zum  Arzte,  ohne  andere 
Beschwerden  von  ihrem  Trachom  zu  fühlen.  Es  muss  also  ausser  der  Verdickung 
der  Bindehaut  noch  eine  andere  Ursache  für  diese  Ptosis  geben.  Ich  vermuthe,  dass 
der  organische  Lidheber  (Musculus  tarsalis  superior,  siehe  § 106  und  Fig.  24 1), 
dessen  glatte  Muskelfasern  unmittelbar  unter  der  Bindehaut  der  Uebergangsfalte 
liegen,  an  deren  Entzündung  Theil  nimmt  und  dadurch  gelähmt  wird. 

Es  erübrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicularis  zum 
Trachom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsächlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  während  das  Trachom  umgekehrt  bei  Kindern  weniger  häufig  angetroffen 
wird.  Die  beiden  Krankheiten  sind  sich  dadurch  sehr  ähnlich,  dass  bei  beiden  Lyrnph- 
follikel  als  charakteristische  Bildungen  Vorkommen.  Dieselben  sind  beim  folliculären 
Katarrh  kleiner,  schärfer  abgegrenzt  und  ragen  mehr  über  die  Oberfläche  der  Binde- 
haut hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grösser,  ohne  scharfe  Contouren  und 
weniger  prominent.  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  längsoval  (walzenförmig)  und 
perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  während  die  Trachomkömer  rund  sind  und 
seltener  eine  solche  reihenweise  Anordnung  zeigen.  Doch  sind  diese  Merkmale  zu- 
weilen so  verwischt,  dass  selbst  der  Geübte  in  manchen  Fällen  nicht  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  zu  stellen  vermag  und  dass  erst  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit die  gewünschte  Aufklärung  gibt.  Auch  im  histologischen  Bau  lassen  sich  keine 
durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln  und  Trachomkörnern  auffinden. 
Eine  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  folliculärem  Katarrh  und  Trachom  besteht  darin, 
dass  beide  vorzüglich  in  geschlossenen  Körperschaften  auftreten.  Es  ist  daher  leicht 
zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krankheiten  vielfach  miteinander  verwechselt  werden, 
und  eine  Anzahl  von  Autoren  erklärt  den  folliculären  Katarrh  geradezu  als  eine 
leichte  und  ungefährliche  Art  des  Trachoms.  Dagegen  ist  aber  Folgendes  einzu- 
wenden: Ob  in  den  geschlossenen  Körperschaften  der  folliculäre  Katarrh  durch 
Ansteckung  verbreitet  wird,  wie  das  Trachom,  oder  ob  er  blos  in  Folge  der  durch 
Staub,  Ausdünstung  u.  s.  w.  verdorbenen  Luft  auftritt,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Hingegen  ist  es  vollkommen  ausgemacht,  dass  unter  Umständen  der  folliculäre 
Katarrh  ohne  jede  Ansteckung  entstehen  kann.  Dies  ist  der  Fall  nach  längerer 
Atropineinträufelung,  wonach  sich  bei  manchen  Personen  ein  typischer  Follicular- 
katarrh  mit  sehr  reichlichen  Follikeln  entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  An- 
steckung niemals  entstehen.  Ein  weiterer  wichtiger  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Krankheiten  ist  der  Verlauf.  Der  folliculäre  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur 
in  unbedeutendem  Grade  mit  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  führt  nie- 
mals zur  Schrumpfung  der  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  übrigen  Folge- 
zuständen ; er  ist  eine  vollkommen  ungefährliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede 
Behandlung  schliesslich  spurlos  heilt,  so  dass  schon  aus  diesem  Grunde  die  Unt.er- 
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Scheidung  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  blos  theoretisch,  sondern  auch  praktisch 
von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Die  Frage  betreffs  der  Beziehungen  der  verschiedenen  Formen  der  Blennorrhoe. 
Trachom  und  folliculärer  Bindehautentzündung  zu  einander  wird  wohl  erst  durch 
die  Bactenologie  ihre  definitive  Lösung  erfahren.  Gegenwärtig  ist  nur  der  Mikro- 
coccus  der  acuten  Blennorrhoe,  der  Gonococcus,  hinreichend  sichergestellt.  Bei 
den  mit  Körnerbildung  einh ergehenden  Bindehautkrankheiten,  wie  Tfachom  und 
folliculärem  Katarrh,  haben  viele  Beobachter  (Leber,  Sattler,  Koch.  Michel, 
Müller  u.  A.)  ebenfalls  Mikroorganismen  nachgewiesen,  doch  sind  die  Resultate’ 
der  einzelnen  Forscher  bis  jetzt  noch  zu  wenig  übereinstimmend,  als  dass  man 
bestimmte  Schlüsse  zu  formuliren  vermöchte.  — Wahrscheinlich  hat  man  die  Bildung 
von  Körnern  adenoiden  Gewebes  überhaupt  nicht  als  etwas  Specifisches  anzusehen, 
sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher  die  Bindehaut  des  Auges,  ähnlich 
anderen  Schleimhäuten,  auf  manche  Reize  reagirt.  Am  meisten  ausgeprägt  ist  die 
Körnerbildung  beim  Trachom  und  beim  Follicularkatarrh.  Nach  acuter  Blennorrhoe 
— im  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe  — gesellen  sich  zur  papillären  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  nicht  selten  Körner  in  den  üebergangsfalten,  zuweilen  in 
solcher  Menge,  dass  man  ein  Trachom  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Es  kommen  Fälle 
von  Conjunctivaltuberculose  (siehe  § 20)  vor,  welche  mit  reichlicher  Entwicklung  von 
Kornern,  ganz  wie  bei  Trachom,  beginnen,  wovon  Rhein  einige  Beispiele  beschrieben 
und  ich  selbst  mehrere  Fälle  beobachtet  habe.  Goldzieher  und  Sattler  haben 
wiederum  Fälle  von  reichlicher  Körnerbildung  bei  einer  Bindehauterkrankung  gesehen, 
welche  sie  als  eine  syphilitische  betrachten.  Ersterer  beschreibt  ferner  als  Lymphoma 
conjunctivae  eine  Krankheit,  bei  welcher  riesige  Lymphfollikel  in  der  Bindehaut  sich 
finden,  bei  gleichzeitigen  Lymphomen  am  Halse  auf  der  Seite  des  erkrankten  Auges. 
Bei  dem  durch  Atropin  hervorgerufenen  Follicularkatarrh  scheint  es  sich  um  einen 
chemischen  Reiz  zu  handeln,  weshalb  bei  Ersatz  des  Atropin  durch  ein  anderes 
Mydriaticum  der  Katarrh  wieder  verschwindet.  Auch  um  kleine  Fremdkörper  können 
sich  den  Follikeln  ähnliche  Knötchen  bilden,  so  wenn  Raupenhaare  oder  Pflanzen- 
haare in  das  Auge  gerathen  sind  und  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  eindringen. 

Zur  Beseitigung  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritomie 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannus  hinziehenden  Bindehautgefässe, 
indem  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  einfach  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringförmiges  Band  aus  ihr  herausschneidet.  — Zur  Aufhellung  eines 
alten  Pannus  hat  man  früher  die  absichtliche  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufällig  von  acuter  Blennorrhoe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
Eiterung  zu  verlieren,  sogar  eine  Aufhellung  des  Pannus  erfährt.  Dieses  Verfahren 
ist  gegenwärtig  durch  die  Behandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welche  dasselbe  leistet, 
ohne  dass  dadurch  das  Auge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer  Personen 
der  Gefahr  einer  blennorrhoischen  Infection  ausgesetzt  würden. 

Das  Jequirity  (Samen  von  Abrus  praecatorius)  ist  in  Brasilien,  wo  das 
Irachom  epidemisch  ist,  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Gebrauch. 
Es  gebührt  hauptsächlich  Wecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer  wissen- 
schaftlichen Prüfung  unterzogen  und  in  Europa  eingebürgert  zu  haben.  Die  Wirkung 
des  Jequirity  beruht  nicht,  wie  man  anfangs  glaubte,  auf  der  Gegenwart  von  Mikro- 
organismen im  Jnfus,  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente  (Abrin),  welches 
in  sehr  hohem  Grade  giftig  ist  (Hippel,  Neisser,  Salomonson,  Venne  man). 
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IV.  Conjunctivitis  diphtherica. 

§ 16.  Die  Conj.  diphtherica*)  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe 
und  dem  Trachom  eine  eitrige  Bindehautentzündung,  welche  durch 
Ansteckung  entsteht  und  deren  Secret  infectiös  ist.  Der  Krankheits- 
erreger ist  aber  von  dem  der  beiden  anderen  Krankheiten  verschieden, 
nämlich  der  Löffler’sche  Diphtheriebacillus.  Die  durch  ihn  hervor- 
gerufene Entzündung  ist  zumeist  heftig  und  gehört  in  den  schweren  Fällen 
zu  den  intensivsten,  welche  man  überhaupt  an  der  Bindehaut  beobachtet. 
Die  Lider  sind  stark  geschwollen,  geröthet,  heiss  und  gegen  Berührung 
schmerzhaft.  In  besonders  heftigen  Fällen  sind  die  Lider  geradezu  brett- 
hart,  so  dass  es  unmöglich  ist,  sie  umzustülpen,  ja  dass  man  kaum 
im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Die  Lymphdrüsen  vor  dem 
Ohre  und  am  Halse  sind  geschwellt.  Das  Aussehen  der  Bindehaut  ist 
charakteristisch  für  die  Eigenschaft  des  Diphtheriebacillus,  eine  mächtige 
Exsudation  hervorzurufen,  welche  grosse  Neigung  zur  Gerinnung  hat. 
Diese  betrifft  entweder  das  bereits  auf  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
ergossene  Exsudat,  welches  daselbst  zu  Membranen  gerinnt,  oder  sie 
findet  schon  im  Gewebe  der  Bindehaut  statt.  Danach  kann  man  zwei 
Formen  der  Bindehaut-Diphtherie  unterscheiden. 

a)  Die  oberflächliche  oder  croupöse  Form.  Dieselbe  kenn- 
zeichnet sich  durch  eine  grauweisse  Membran,  welche  der  Oberfläche 
der  Bindehaut  ziemlich  fest  anhaftet,  sich  aber  doch  gewöhnlich  mit 
einer  Pincette  davon  abziehen  lässt.  Man  findet  dann  die  Bindehaut 
darunter  stark  geröthet  und  geschwellt  und  an  einzelnen  Stellen  blutend, 
aber  ohne  grösseren  Substanzverlust.  Die  abgezogene  Membran  besteht 
aus  einem  feinen  Fasernetze  geronnenen  Fibrins,  in  welchem  neben 
Eiterkörperchen  einzelne  Epithelzellen  der  Bindehaut  eingebettet  sind. 
Die  Croupmembranen  überziehen  die  Conjunctiva  tarsi,  seltener  auch 
die  Uebergangsfalte  oder  gar  die  Conjunctiva  bulbi.  In  den  meisten 
Fällen  verschwinden  die  Membranen  nach  1 — 2 Wochen  allmälig  und 
die  Bindehaut  bietet  nun  blos  das  Bild  einer  heftigen  katarrhalischen 
Entzündung,  welche  heilt,  ohne  bleibende  Veränderungen  an  der  Bindehaut 
zu  hinterlassen.  — In  den  schwereren  Fällen  complicirt  sich  die  Krank- 
heit mit  Hornhautgeschwüren,  welche  aber  nur  selten  zu  ausgedehnter 
Zerstörung  der  Hornhaut  führen. 

b)  Die  tiefe  Form,  Bindehaut-Diphtherie  im  engeren  Sinne.  Die- 
selbe verläuft  viel  schwerer  als  die  oberflächliche,  denn  sie  entsteht, 
wenn  das  Exsudat  schon  im  Gewebe  der  Bindehaut  selbst  gerinnt. 


*)  Si^O-epa,  das  Fell. 
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Dadurch  werden  die  Gefässe  comprimirt,  die  Schleimhaut  wird  starr 
und  blutleer  und  fällt  der  Nekrose  anheim.  Man  findet  daher  beim 
Umstülpen  der  Lider  neben  stark  geschwellter  und  gerötheter  Bindehaut 
Stellen,  wo  die  Bindehaut  etwas  vertieft,  glatt  und  von  graugelber 
Farbe  ist,  oft  mit  einzelnen  sclimutzigrothen  Sprenkeln  (Ecchymosen) 
versehen.  In  den  schwersten  Fällen  hat  die  Bindehaut  in  grösserer 
Ausdehnung  oder  selbst  überall  diese  Beschaffenheit  angenommen  und 
ist  gleichmässig  grau  und  hart,  ähnlich  wie  nach  einer  intensiven  Ver- 
schorfung, z.  B.  durch  Aetzkalk. 

Man  bezeichnet  den  geschilderten  Zustand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbildet,  als  erstes  Stadium  der 
Krankheit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  hält  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtherischen  Processes  auf  der  Bindehaut  5 — 10  Tage 
an.  Dann  beginnen  die  diphtherisch  infiltrirten  Stellen  allmälig  zu  ver- 
schwinden. Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht  war,  tritt  Resorption 
des  Exsudates  ein ; an  jenen  Stellen  dagegen,  wo  durch  die  Infiltration 
die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das  Gewebe  abgestorben  war, 
kommt  es  zur  Abstossung  der  nekrotischen  Theile.  Es  entstehen  da- 
durch Substanzverluste  in  der  Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wund- 
granulationen bedecken.  Indessen  ist  die  Secretion  reichlicher  und  eiter- 
ähnlich geworden,  weshalb  dieses  zweite  Stadium  als  das  blennor- 
rhoische  bezeichnet  wird.  Das  dritte  Stadium  ist  das  der  Vernarbung, 
indem  die  granulirenden  Flächen,  welche  durch  die  Abstossung  der 
gangränösen  Bindehauttheile  entstanden  sind,  sich  allmälig  verkleinern 
und  überhäuten.  Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Binde- 
haut geschieht,  so  verkürzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen;  auch 
kommt  es  nicht  selten  zu  stellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der 
Bindehaut  der  Lider  und  der  des  Bulbus  — Symblepharon.  Je  aus- 
gedehnter der  diphtherische  Process  war,  desto  stärker  fällt  die  spätere 
narbige  Verkürzung  der  Bindehaut  aus.  Es  kann  in  Folge  dessen  später 
Tiichiasis,  Entropium  cicatriceum,  ja  selbst  Xerophthalmus  entstehen. 

Die  tiefe  Form  der  Bindehaut-Diphtherie  verläuft  aber  nicht  blos 
in  Bezug  auf  die  Bindehaut,  sondern  auch  in  jeder  anderen  Hinsicht 
viel  schwerer  als  die  croupöse  Form.  Es  wird  daher  bei  ihr  auch  die 
Hornhaut  viel  häufiger  und  schwerer  ergriffen.  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtherische  Process 
auf  der  Bindehaut  ist.  Wenn  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  starr 
infiltrirt  ist,  so  geht  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  — 
Das  Allgemeinbefinden  der  kleinen  Patienten  ist  sehr  gestört.  Sie  haben 
hohes  F ieber  und  sind  sehr  hinfällig.  Schwache  Kinder  erliegen  nicht 
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selten  der  schweren  Allgemeinerkrankung.  Die  Prognose  ist  daher  in 
den  schweren  Fällen  nicht  blos  in  Bezug  auf  das  Auge,  sondern  auch 
in  Bezug  auf  das  Lehen  sehr  ernst. 

Aetiologie.  Dass  die  beiden  Formen,  welche  in  ihrem  Aussehen 
und  Verlaufe  oft  sehr  verschieden  sind,  dennoch  derselben  Krankheit, 
nämlich  der  Diphtherie  angehören,  ergibt  sich  aus  dem  Befunde  der 
Löff  ler’sclien  Bacillen  im  Secrete  der  Bindehaut.  Oft  zeigen  die 
Patienten  auch  andere  unzweifelhaft  diphtherische  Erkrankungen.  Man 
findet  an  den  Lidrändern,  den  Lidwinkeln,  an  den  Nasenlöchern  oder 
Mundwinkeln  kleine  diphtherische  Plaques ; zuweilen  ist  selbst  aus- 
gebildete Rachen-  oder  Nasendiphtherie  vorhanden. 

Die  Bindehautdiphtherie  beobachtet  man  hauptsächlich  in  jenen 
Ländern,  wo  Diphtherie  überhaupt  häufig  vorkommt  und  namentlich  zu 
jenen  Zeiten,  wo  eine  Epidemie  von  Rachendiphtherie  herrscht.  Oft  lässt 
sich  nachweisen,  dass  die  an  Bindehautdiphtherie  erkrankten  Kinder 
früher  mit  anderen  beisammen  waren,  welche  bald  darauf  Rachen- 
diphtherie bekamen,  sowie  sie  selbst  wieder  die  Infection  weitertragen 
können.  Die  Disposition  zur  Diphtherie  nimmt  mit  dem  Alter  ab.  Dem- 
entsprechend befällt  auch  die  Bindehautdiphtherie  in  der  Regel  Kinder, 
am  häufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Erwachsene  werden 
nur  ausnahmsweise  und  dann  meist  in  leichterem  Grade  davon  ergriffen. 

Behandlung . In  den  schweren  Fällen  von  Bindehautdiphtherie  ist, 
sobald  die  diphtherische  Natur  der  Krankheit  sichergestellt  ist,  die 
Injection  von  Heilserum  angezeigt,  am  besten  unter  die  Haut  der 
Lider.  In  den  leichteren  Fällen  kann  man  sich  mit  der  localen  Behand- 
lung begnügen.  Dieselbe  muss  sich  in  dem  ersten  Stadium  der  Krank- 
heit hauptsächlich  auf  sorgfältige  Reinigung  des  Auges  beschränken, 
wozu  man  am  besten  eine  schwache  antiseptische  Flüssigkeit  (Sublimat- 
oder Salicyllösung,  hypermangansaures  Kali)  verwendet.  Kalte  Um- 
schläge, welche  durch  die  starke  Schwellung  und  Röthung  der  Lider 
indicirt  scheinen,  dürfen  nur  angewendet  werden,  wenn  die  Circulation 
in  der  Bindehaut  nicht  zu  sehr  durch  die  diphtherische  Infiltration 
beeinträchtigt  ist.  Sonst  ist  es  besser,  warme  Umschläge  anzuwenden, 
welche  durch  die  Erweiterung  der  Gefässe  die  Circulation  heben.  Was 
die  Bindehaut  selbst  anlangt,  so  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  derselben 
mit  dem  ausgedrückten  Saft  der  Citrone  empfohlen.  Auch  das  Ein- 
pinseln der  Bindehaut  mit  starker  Sublimatlösung  (1:1000)  entweder 
unmittelbar  oder,  wenn  Membranen  da  sind,  nach  Abziehung  derselben, 
wird  gerühmt.  Sonst  hat  das  einfache  Abziehen  der  Membranen  bei 
der  croupösen  Form  keinen  Zweck,  da  sich  dieselben  alsbald  wieder 
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bilden  Wenn  nach  Abstossung  der  Membranen  oder  der  Schorfe  die 
Bindehaut  stark  geröthet,  weich  und  succulent  geworden  ist  und  reich- 
lche  Secretion  beginnt,  kann  man  das  Touchiren  mit  Lapislösung 
jeginnen  wodurch  die  Bindehaut  rascher  zur  Norm  zurückgeführt 
wird.  Doch  muss  man  anfänglich  mit  grosser  Vorsicht  zu  Werke  gehen 
einer  schwächeren  Lösung  (1%)  sich  bedienen  und  das  Touchiren  so- 

ort  wieder  aussetzen,  wenn  sich  neuerdings  Membranen  oder  tiefere 
inhltrationen  zeigen. 


Man  setzt  das  Touchiren  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  dieselbe 
geröthet  und  geschwellt  ist  und  reichlich  absondert.  Ist  es  nach  der 
tiefen  Form  zur  theilweisen  Nekrose  und  Abstossung  der  Bindehaut 
gekommen,  so  trachte  man  während  der  nun  folgenden  Vernarbung 
der  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus  möglichst  entgegenzuarbeiten 
(durch  öfteres  Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel 
getränkten  Läppchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Ver- 
wachsungen nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  können.  Die  Com- 
plicationen  von  Seite  der  Hornhaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln 
welche  später  für  eitrige  Hornhautentzündungen  im  Allgemeinen  an- 
gegeben werden  sollen.  — Alle  operativen  Eingriffe,  sei  es  an  der 
ornhaut  oder  an  den  Lidern,  sollen  im  ersten  Stadium  vermieden 

werden,  da  die  gesetzten  Wunden  häufig  ebenfalls  diphtherisch  zu 
werden  pflegen. 

Bei  der  grossen  Infectiosität  der  Diphtherie  ist  der  P r o p h y 1 a x e 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Während  die  acute  Blennorrhoe 
und  das  Trachom  nur  durch  Uebertragung  von  Secret  ansteckend  wirkt, 
ann  bei  der  Diphtherie  die  Infection  höchst  wahrscheinlich  auch  ohne 
directe  Uebertragung,  blos  durch  die  Luft  erfolgen.  Man  entferne  daher 
aus  der  Umgebung  des  Kranken  alle  jene  Personen,  welche  zur  Wartung 
desselben  nicht  unumgänglich  nöthig  sind ; vor  Allem  aber  dringe  man 
auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  für  die  Ansteckung  besonders 
empfänglich  sind.  Wenn  die  Diphtherie  nur  das  eine  Auge  des  Kranken 
befallen  hat,  muss  das  andere,  gerade  so  wie  bei  acuter  Blennorrhoe, 
durch  einen  sorgfältigen  Occlusiwerband  gegen  Infection  geschützt 
werden.  Sorgfältige  Reinigung  der  Hände  nach  Berührung  des  kranken 
Auges,  sofortige  Vernichtung  der  dabei  verwendeten  Stoffe  u.  s.  w 

muss  den  Personen,  welche  den  Kranken  pflegen,  besonders  ein- 
geschärft werden. 


Die  erste  genaue  Beschreibung  der  Bindehautdiphtherie  verdanken  wir 
v.  Graefe,  welcher  in  Berlin  Gelegenheit  hatte,  viele  Fälle  dieser  Krankheit  zu 
beobachten.  Seme  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  tiefe  Form,  von  welcher  er 
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zwei  Gruppen  unterschied.  In  den  leichteren  Fällen  — Diphtherie  en  plaques  — 
findet  man  die  diphtherischen  Stellen  in  der  Bindehaut  in  Form  von  grösseren 
und  kleineren  Inseln  (besonders  an  der  Lidbindehaut),  zwischen  welchen  weniger 
erkrankte  Theile  der  Bindehaut  liegen.  In  den  schweren  Fällen  dagegen  fliessen 
die  diphtherischen  Herde  rasch  zusammen,  so  dass  die  ganze  Bindehaut  starr  und 
blutleer  ist  — confluirende  Diphtherie  — . Nachdem  Löffler  in  den  Membranen  der 
Rachendiphtherie  den  nach  ihm  benannten  Bacillus  entdeckt  hatte,  wurde  dieser  bald 
auch  bei  der  Bindehautdiphtherie  nachgewiesen  (Babes,  Kolisko  und  Pal  tauf 
u.  A.).  Dagegen  dachte  Niemand  daran,  dass  auch  Fälle  von  Membranbildung 
auf  der  Bindehaut  zur  Diphtherie  gerechnet  werden  müssten,  bis  man  auch  in 
solchen  den  Nachweis  des  Lö ff ler’schen  Bacillus  erbrachte  (C.  Frankel,  Uhthoff, 
Elschnig,  Escherich,  Sourdille,  Schirmer  u.  A.).  Es  erging  ähnlich  wie 
mit  der  Diphtherie  des  Rachens  und  dem  Croup  des  Kehlkopfes,  deren  ätiologische 
Zusammengehörigkeit  auch  erst  spät  erkannt  wurde.  Manche  nehmen  an,  dass  die 
membranöse  Entzündung  einer  Schleimhaut  einer  schwächeren  Einwirkung  der 
Diphtheriebacillen  entspricht,  als  die  eigentliche  diphtherische,  sei  es,  dass  die 
Bacillen  an  Virulenz  verloren  haben,  sei  es,  dass  der  Kranke  mehr  refractär  gegen 
deren  Einwirkung  ist.  Die  Schwere  der  Entzündung  wird  aber  auch  dadurch 
beeinflusst,  dass  häufig  neben  dem  Lö  ff  ler’schen  Bacillus  noch  andere  Pilze  auf 
der  erkrankten  Schleimhaut  sich  finden,  wie  Staphylococcus  und  Streptococcus. 
Letzterer  ist  schon  allein  im  Stande,  ein  der  Bindehautdiphtherie  gleiches  Bild 
hervorzurufen.  In  meiner  Klinik  hat  sich  sogar  gerade  in  den  schwersten  Fällen 
nur  der  Streptococcus  vorgefunden,  während  die  leichteren  croupösen  Fälle  den 
Löffler’schen  Bacillus  zeigten. 

Croupmembranen  der  Bindehaut.  Croup  und  Diphtheritis  sind  zunächst  ana- 
tomische Begriffe,  welche  bestimmte  Formen  von  Entzündung  bezeichnen.  Die 
croupöse  Entzündung  ist  ausgezeichnet  durch  die  Setzung  eines  Exsudates  auf  der 
Oberfläche  eines  Gewebes,  wo  es  durch  Gerinnung  zu  einer  Membran  erstarrt.  Das 
Wesen  der  diphtheritischen  Entzündung  dagegen  besteht  in  der  massenhaften 
Exsudation  in  das  Gewebe  selbst  mit  consecutiver  Nekrose  desselben.  Die  diphthe- 
ritische  Entzündung  kann  insoferne  als  ein  höherer  Grad  der  croupösen  angesehen 
werden,  als  dieselbe  Schädlichkeit  bei  geringerer  Einwirkung  eine  croupöse,  bei 
stärkerer  eine  diphtheritische  Entzündung  der  Schleimhaut  hervorruft.  Sourdille 
hat  experimentell  festgestellt,  dass  man  durch  Bepinseln  der  Bindehaut  mit 
Ammoniak  nach  Belieben  die  croupöse  oder  diphtheritische  Form  der  Entzündung 
zu  erzeugen  vermag,  je  nach  der  mehr  oder  weniger  intensiven  Application  des 
Mittels.  Die  gleiche  Erfahrung  kann  man  in  der  Praxis  machen,  indem  man  durch 
zu  starkes  oder  zu  häufiges  Touchiren  der  entzündeten  Bindehaut  mit  Lapislösung 
einen  croupösen  Belag  auf  derselben  erhält.  Setzt  man  das  Touchiren  trotzdem 
noch  fort,  so  kommt  eine  diphtheritische  Entzündung  mit  stellenweiser  Nekrose 
des  Gewebes  zu  Stande.  Chemische  Reize  organischer  Natur  können  dieselben 
Folgen  haben.  Die  wiederholte  Application  von  Jequirity-Infus  bewirkt  zunächst 
eine  croupöse,  später  eine  diphtheritische  Entzündung.  Dasselbe  gilt  aber  auch  für 
manche  von  jenen  Bindehautentzündungen,  welche  durch  Mikroorganismen  ver- 
anlasst werden.  Bei  der  acuten  Blennorrhoe  wird,  wenn  die  Entzündung  einen 
hohen  Grad  erreicht,  bald  ein  croupöser  Belag,  bald  selbst  eine  diphtheritische 
Infiltration  einzelner  Abschnitte  der  Bindehaut  beobachtet  und  solche  Fälle  werden 
oft  für  echte  Diphtherie  gehalten. 
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Es  kann  also  dasselbe  klinische  Bild,  z.  B.  die  diphtheritische  Bindehaut- 
entzündung, durch  die  verschiedensten  Schädlichkeiten  chemischer  oder  parasitärer 
Natur  hervorgerufen  werden;  umgekehrt  kann  dieselbe  Schädlichkeit  verschiedene 
klinische  Bilder  ei-zeugen,  z.  B.  der  Löffler’sche  Bacillus  eine  croupöse  oder  eine 
iphthentische  Entzündung.  Es  geht  daher  nicht  an,  die  Ausdrücke  Croup  und 
Diphthentis  der  Bindehaut  einerseits  zur  Charakterisirung  anatomischer  Verände- 
rungen andererseits  aber  als  Bezeichnung  für  bestimmte,  ätiologisch  einheitliche 
Erkrankungen  zu  verwenden,  wie  man  dies  bisher  gethan  hat.  In  Bezug  auf 
en  Ausdruck  Diphthentis  habe  ich  mich  an  den  Vorschlag  Roser’s  gehalten 
Nach  demselben  gebrauche  ich  das  Wort  Diphtheritis  als  anatomische  Bezeichnung 
für  diejenige  Art  von  Entzündung,  bei  welcher  das  Exsudat  im  Gewebe  selbst 
gerinnt;  dagegen  bezeichnet  das  Wort  Diphtherie  und  diphtherisch  als  ätiologischer 
Begriff  diejenigen  Erkrankungen  — welches  Aussehen  immer  sie  darbieten  mögen  — 
welche  durch  den  Löffler’schen  Bacillus  verursacht  werden.  Der  Ausdruck  croupöse 
Conjunctivitis  sollte  nur  mehr  als  anatomische  Bezeichnung  verwendet  werden 
Man  hat  früher  unter  Conjunctivitis  crouposa  oder  membranacea 
die  meisten  der  spontan  entstandenen,  mit  Membranbildung  einhergehenden 
Bindehautentzündungen  zu  einem  einheitlichen  und  selbstständigen  Krankheitsbilde 
zusammengefasst.  Die  neuen  bacteriologischen  Forschungen  haben  aber  gezeigt, 
dass  die  verschiedensten  Krankheitserreger  zur  Membranbildung  auf  der  Bindehaut 
Veranlassung  geben  können.  Soweit  bis  jetzt  bekannt  ist,  kann  eine  croupöse 
Conjunctivitis  durch  folgende  Ursachen  zu  Stande  kommen: 

a)  spontan  entstandene  Conj.  croup.  Diese  hat  meist  einen  acuten  Ver- 
lauf und  sie  ist  es,  welche  früher  unter  dem  Namen  C.  crouposa  als  eigene  Krankheit 
beschrieben  wurde.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  ein  Theil  dieser  Fälle,  als  durch 
den  Löffler’schen  Bacillus  verursacht,  der  Diphtherie  zuzurechnen  ist.  Diese 
Erkenntmss  ist  praktisch  wichtig,  weil  wir  jetzt  wissen,  dass  auch  diese  anscheinend 
leichten  Fälle  von  Bindehautentzündung  durch  Uebertragung  auf  Andere  schwere 
Bindehaut-  oder  Rachendiphtherie  hervorrufen  können  und  wir  danach  unsere 
Vorsichtsmaassregeln  treffen  müssen.  Croupöse  Entzündungen  theilweise  schwerer 
Art  werden  durch  Streptococcus  bedingt,  leichtere  durch  den  Pneumococcus, 
Staphylococcus  und  andere.  Zu  den  leicht  verlaufenden  Fällen  gehören  auch 
solche  von  acutem  Katarrh,  welche  durch  den  Bacillus  von  Weeks  hervorgerufen 
werden  und  mit  Membranbildung  einhergehen  (Morax).  Dass  auch  die  durch 
den  Gonococcus  verursachte  acute  Blennorrhoe  nicht  selten  Membranbildung  zeigt, 
wurde  schon  oben  hervorgehoben.  — Zu  den  mehr  chronisch  verlaufenden 
lallen  von  Membranbildung  auf  der  Bindehaut  gehören  die  sehr  seltenen  Fälle 
von  Ilerpes  iris  der  Conjunctiva.  Sie  sind  leicht  zu  erkennen,  wenn  — was 
dbei  nicht  immer  der  Fall  ist  — das  charakteristische  Exanthem  des  Herpes  iris 
auch  an  der  Haut  sich  findet  (eine  centrale  geröthete  oder  pigmentirte  Hautstelle, 
umgeben  von  einem  Bläschenwalle) ; zuweilen  besteht  eine  gleiche  Membran- 
bildung wie  auf  der  Bindehaut  auch  auf  der  Mundschleimhaut.  In  einigen  Fällen 
recidivirte  die  Krankheit  häufig.  — Es  sind  ausserdem  Fälle  von  besonders 
chronischer,  monate-,  selbst  jahrelang  andauernder  Membranbildung  auf  der 
Bindehaut  beschrieben  worden,  deren  Natur  noch  zweifelhaft  ist  (Arlt.  II  ul  me 
Morton  u.  A.). 

b)  Durch  äussere  Reize  chemischer  Art,  auf  die  Bindehaut  applicirt,  kann 
diese  zu  einer  Entzündung  mit  Mcmbranbildung  veranlasst  werden.  Es  wurden 
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schon  oben  als  solche  reizende  Substanzen  theils  anorganische,  tlieils  organische 
Körper  genannt,  wie  Ammoniak,  Lapislösung,  Jequirity-Infus. 

c)  Substanzverluste  in  der  Bindehaut  bedecken  sich,  wie  man  dies  auch  an 
anderen  Schleimhäuten  sieht,  sehr  bald  mit  einer  Membran  geronnenen  Fibrins, 
unter  welcher  die  Heilung  der  Wunde  vor  sich  geht.  Man  beobachtet  dies  nach 
Operationen  (z.  B.  Tenotomie),  Verletzungen,  sowie  bei  spontan  entstandenen  Wunden 
wie  z.  B.  nach  dem  Platzen  der  Pemphigusblasen  (siehe  § 18). 


Y.  Conjunctivitis  eczematosa  *). 

§ 17.  Symptome.  In  ihrer  einfachsten  typischen  Form  bietet 
die  Conj.  ecz.  folgendes  Bild  dar:  An  einer  Stelle  des  Limbus  con- 
junctivae bildet  sich  ein  etwa  hirsekorngrosses,  graurothes  Hügelchen : die 


Fig.  32. 

Eczematöse  Efflorescenz  im  Limbus.  Vergr.  62/1.  — Die  Sclera  S unterscheidet  sich 
durch  die  feinere  Faserung  und  die  Blutgefässe  von  der  mehr  homogenen,  gefässlosen  Horn- 
haut H.  Entsprechend  der  Grenze  beider  Membranen,  jedoch  mehr  über  der  Sclera  als  über 
der  Hornhaut,  sitzt  der  Knoten.  Derselbe  besteht  aus  dichtgedrängten  Kundzellen,  zwischen 
welchen  die  Blutgefässe  als  heUere  Streifen  kenntlich  sind.  Auch  in  der  Umgebung  des 
Knotens  sind  die  conjunctivalen  — c — und  episcleralen  — e — Blutgefässe  von  ausgewanderten 
Leukocythen  eingesäumt.  Das  Epithel  der  Bindehaut  E wird  durch  den  Knoten  empor- 
gewölbt, ist  auf  der  Höhe  des  Knotens  verdünnt  und  hat  seine  scharfe  Grenze  gegen  das 
Bindegewebe  verloren,  indem  die  Rundzellen  in  die  Epithelschichte  selbst  eingedrungen  sind. 


Efflorescenz  (Fig.  32).  Dieselbe  ist  anfangs  kegelförmig,  ihre  Spitze 
vom  Epithel  der  Bindehaut  überzogen.  Binnen  Kurzem  stösst  sich  das 
Epithel  auf  dem  Scheitel  der  Efflorescenz  ab  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfällt  ebenfalls,  so  dass  die  Spitze  des  Kegels  gleichsam  ab- 
schmilzt. Derselbe  trägt  nun  an  seinem  Gipfel  ein  kleines,  graues 
Geschwürchen,  welches  deshalb  höher  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden gesunden  Bindehaut.  Durch  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschwür  sinkt  in  das  Niveau  der  Bindehaut 
herab,  reinigt  sich  rasch  und  überzieht  sich  mit  Epithel.  Damit  ist  das 
Geschwür  geheilt,  ohne  eine  sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut  zurückzulassen. 

*)  Synonyma:  C.  lymphatica,  scrophulosa,  phlyctaenulosa,  pustulosa,  exantlie- 
matica,  Herpes  conjunctivae  (Stell wag). 
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Mlt  dem  Aufschiessen  der  Efflorescenz  wird  die  angrenzende 
Bindehaut  hyperamisch ; die  injicirten  Gefässe  streben  von  allen  Seiten 
her  dem  Knötchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  geröthete  Stelle  der  Binde- 
haut die  Form  eines  dreieckigen  Sectors,  dessen  Spitze  im  Limbus 

liegt  und  dem  Knötchen  entspricht.  Die  übrige  Bindehaut  ist  voll- 
ständig blass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typus  der  Conj.  ecz.  in  der 
} dung.  emes  scharf  umschriebenen,  entzündlichen  Knötchens,  welchem 
ein  mjicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj.  ecz.  ist 
daher  eine  herdförmige  Erkrankung  der  Bindehaut  des  Bulbus  und 
unterscheidet  sich  dadurch  von  allen  vorhergehend  beschriebenen  Binde- 
hautentzündungen, welche  diffuse  Entzündungen  sind,  indem  sie  sich 

in  gleiclnnässiger  Weise  über  ausgedehnte  Abschnitte  der  Bindehaut 
erstrecken. 

Die  Krankheitsbilder,  welche  die  Conj.  ecz.  thatsächlich  darbietet, 
stellen  die  verschiedensten  Modificationen  des  geschilderten  einfachen 
Typus  dar.  Dieselben  betreffen : 

a)  Die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Selten  findet  man  deren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  selten  viele  gleichzeitig  vorhanden.  Je 
weniger  zahlreich,  desto  grösser  pflegen  sie  zu  sein ; in  seltenen  Fällen 
erreichen  sie  nahezu  die  Grösse  einer  Linse.  Sind  viele  Knötchen  da, 
so  sind  sie  klein ; manchmal  findet  man  den  ganzen  Limbus,  ja  selbst 
die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Hügelchen  besetzt,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfläche  des  Augapfels  gestreut  hätte. 
Solche  kleinste  Knötchen  verschwinden  gewöhnlich  in  einigen  Tagen 
durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben  gekommen  wäre. 

- W enn  mehrfache  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so  confluiren  die 
zu  den  einzelnen  Knötchen  gehörigen  injicirten  Stellen  der  Augapfel- 
bindehaut; dieselbe  erscheint  dann  im  Ganzen  geröthet,  so  dass  der 
herdförmige  Charakter  der  Krankheit  verwischt  wird.  Derselbe  spricht 
sich  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  einzelnen  Knötchen  aus.  Des- 
gleichen nimmt  bei  starker  Entzündung  auch  die  Lidbindehaut  an  der 
Injeetion  Antheil,  so  dass  die  Conj.  ecz.  dann  keine  auf  die  Conj.  bulbi 
beschränkte  Erkrankung  mehr  ist. 

bj  Der  Sitz  der  Efflorescenzen  ist  nicht  nur  im  Limbus  selbst, 
sondern  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut, sowie  nach  innen  vom  Limbus,  in  der  Hornhaut 
selbst.  In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knötchen,  die  aus 
einen  Anhäufung  von  Rundzellen  bestehen,  oberflächlich  zwischen 
Bowman’scher  Membran  (Fig.  33  B)  und  Epithel  (Fig.  33  E),  welches 
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durch  sie  emporgewölbt  wird.  Durch  den  Zerfall  des  Knötchens  ent- 
steht ein  ganz  seichter,  blos  das  Epithel  betreffender  Substanzverlust 
in  der  Hornhaut,  welcher  ohne  bleibende  Trübung  heilt.  Oft  aber 
gestaltet  sich  die  Erkrankung  dadurch  schwerer,  dass  die  Entzündung 
auf  der  Hornhaut  die  Neigung  hat,  weiterzugreifen,  sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Fläche.  Wenn  sich  die  Infiltration  durch  die 
Bowman’sche  Membran  in  das  eigentliche  Parenchym  der  Hornhaut 
hineinerstreckt,  so  entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschwür,  welches 
tiefer  greift,  ja  selbst  die  Hornhaut  perforiren  kann.  Dann  bleibt  nach 
Heilung  des  Geschwüres  eine  dauernde  Trübung  zurück. 

c)  Die  aus  den  Efflorescenzen  hervorgegangenen  Hornhautgeschwüre 
können  einen  serpiginösen  Cha- 
rakter annehmen,  d.  h.  auf  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  fort- 
kriechen. Auf  diese  Weise  ent- 
steht das  Gefässbändchen 
(Fischer),  auch  Keratitis  fasci- 
cularis  genannt.  Diese  Affection 
beginnt  damit,  dass  aus  einer 
Efflorescenz  am  Rande  der  Horn- 
haut ein  kleines  Geschwürchen 
entsteht.  Nach  einigen  Tagen 
reinigt  sich  dasselbe  in  seiner 
peripheren,  dem  Hornhautrande 
zugewendeten  Hälfte.  Gleichzeitig 
entwickeln  sich,  entsprechend  dem 
gewöh  nlichen  V erhalten  regressiver 
Hornhautgeschwüre,  vom  Limbus 
her  Blutgefässe,  welche  zu  dem  in  Heilung  begriffenen  Geschwürs- 
rande hinziehen  und  die  Vernarbung  desselben  unterstützen.  Indessen 
ist  aber  der  centrale  Rand  des  Geschwüres  grau  infiltrirt  geblieben. 
Indem  hier  die  Infiltration  und  der  nachfolgende  eitrige  Zerfall  weiter- 
gehen, rückt  das  Geschwür  immer  mehr  gegen  die  Hornhautmitte 
fort,  während  es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren  Seite  verheilt 
und  die  Blutgefässe  nach  sich  zieht.  Das  Gefässbändchen  stellt  sich 
daher  als  ein  schmales,  rothes,  von  Gefässen  gebildetes  Band  dar, 
welches  vom  Hornhautrande  aus  eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut 
hineingeht.  An  der  Spitze  trägt  es  einen  kleinen  grauen  Halbmond, 
den  grau  infiltrirten,  progressiven  Rand  des  Geschwüres.  Stillstand 
und  Rückbildung  tritt  erst  ein,  wenn  das  Geschwürchen  vollständig 
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Fig.  33. 

Efflorescenz  auf  der  Hornhaut  bei 
Conj.  ecz.  Nach  Iwanoff.  — Der  aus  Zellen 
bestehende  Knoten  sitzt  zwischen  Bowman- 
scher  Membran  B und  Epithel  F.,  welches 
durch  ihn  hügelförmig  emporgehoben  wird. 
Am  Epithel  unterscheidet  man  die  unterste 
Schichte  der  cylindrischen  Zellen  u,  die 
mittlere  Schichte  der  polygonalen  Zellen  in 
und  die  oberste  Schichte  der  flachen  Zellen  o ; 
zwischen  den  Epithelzellen  zerstreut  liegen 
einzelne  Rundzellen  r.  Durch  das  Parenchym 
der  Cornea  C mit  den  Hornhautkörperchen  K 
sieht  man  einen  Nerven  n nach  oben  in  den 
Knoten  ziehen. 
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verheilt.  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefässbändchen  weit 
in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  selbst 
darüber  hinaus  gerückt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Geschwürchen 
oberflächlich  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefässbändchen  endlich  zum  Stillstände 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefässe  allmälig  aus  demselben 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflächliche  Trübung  der  Hornhaut  zurück, . 
welche  ^ der  langgestreckten  Form  des  Gefässbändchens  entspricht.’ 
Diese  Trübung  hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf  und  lässt  daher 
wahrend  des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefässbändchen 
diagnosticiren. 

d)  Am  schwersten  sind  jene  Fälle  von  Conj.  ecz.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet  die 
Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmässig  grauen 
oder  gelblichen  Trübung  eingenommen,  deren  Ränder  verwaschen  sind 
und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist;  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  ist  über  der  Trübung  gestichelt.  In  den  schlimmen  Fällen 
wird  das  ursprünglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr  gelb  und  zerfällt 
endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanzverlust  in  der  Horn- 
haut entsteht.  In  den  gutartigen  Fällen  dagegen  verschwindet  das 
Infiltrat  allmalig  wieder  durch  Resorption  und  die  Hornhaut  erhält 
ihre  Durchsichtigkeit  theilweise  oder  selbst  gänzlich  wieder.  Es  ist 
erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte  Infiltrate  sich 
wieder  zurückzubilden  vermögen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Krankheit 
in  Form  einer  continuirlichen  Gewebsneubildung  auf  der  Oberfläche 
der  Hornhaut,  d.  h.  als  Pannus,  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  eczema- 
tosus  bezeichnet,  zum  Unterschiede  vom  trachomatösen  Pannus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Prädilection  für  die  obere  Hornhauthälfte, 
sondern  entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 

Er  ist  gewöhnlich  dünn,  wenig  gefässreich  und  einer  vollständigen 
Rückbildung  sehr  zugänglich. 

Die  Conj.  ecz.  ist  meist  von  reichlichem  Thränenfluss  begleitet. 
Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katarrh,  ist 
dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewöhnlich  nicht  verklebt  sind.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  älteren 
Fälle,  wo  die  Entzündung  auf  die  Conj.  palp.  übergegriffen  und  dieselbe 

gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen  Entzündung 
versetzt  hat. 
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Die  subjectivenSymptome  bestehen  in  Lichtscheu,  verbunden 
mit  Lidkrampf  (Blepharospasmus).  In  manchen  Fällen  gering,  erreichen 
sie  in  anderen  eine  ungewöhnliche  Höhe : die  Kinder  verkriechen  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerecke,  verbergen  das  Gesicht  unter  den  Händen 
und  sträuben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 
Die  Intensität  dieser  Symptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
hältnisse zur  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Reizerscheinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  — im  Gegensätze  zum  Binde- 
hautkatarrh — die  Beschwerden  des  Morgens  grösser  als  Nachmittags 
und  Abends. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  völligen  Verschwinden  in 
8 — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhältnissmässig  längere  Zeit  in  Anspruch.  Den- 
noch würde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  hätte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit  der  Ruhe,  oder  selbst  bevor  noch  die 
erste  Entzündung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  das  Auge  wieder  geröthet 
und  neue  Knoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So  kann 
die  Krankheit  mit  längeren  und  kürzeren  Pausen  durch  Monate  und 
Jahre  andauern.  Dir  Beginn  fällt  in  die  Kindheit;  die  Anfälle  ziehen 
sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertät,  zuweilen  noch  länger  hin. 
Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder  beide  gleich- 
zeitig der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlich  werden  die  Anfälle  immer 
seltener  und  hören  schliesslich  ganz  auf. 

Die  beständige  Benetzung  der  Lider  durch  Thränen  führt  häufig 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consecutiv  auch  wohl  zu 
Ektropium  des  unteren  Lides.  An  den  äusseren  Lidwinkeln  sind 
häufig  Excoriationen  vorhanden  und  später  entwickelt  sich  oft  Blepharo- 
phimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  ecz.  ist  insoferne  günstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  gänzlich  erblindet.  Die  oberflächlichen 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlos;  Geschwüre,  welche  in  das  eigent- 
liche Parenchym  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen  dauernde 
Trübungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fällen  zart  und  oberflächlich 
sind  — Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele  Attaquen  von 
Conj.  ecz.  durchgemacht  haben,  tragen  die  Hornhäute  oft  eine 
grössere  Anzahl  solcher  Maculae  als  Zeichen  der  überstandenen  Anfälle. 
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Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  betreffenden  Personen  sind 
oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Folge 
der  häufigen  Augenentzündungen  die  Kinder  in  ihrer  körperlichen  und 
geistigen  Entwicklung  Zurückbleiben.  Wenn  also  auch  die  Conj  ecz 
nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  führt,  so  schadet  sie  doch  den 
davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  allen  Mitteln  trachten  müssen 
ihr  entgegenzutreten. 

§ 18.  Aetiologie.  Die  Conj.  ecz.  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten  und  hat  ihre  Ursache  in  der  scrofulösen  Diathese 
►Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugendlichen 
Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  — unter  einem  Jahre  — kommt 
sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertät  pflegt  sie  aufzuhören  Er- 
wachsene Personen  leiden  nur  daran,  wenn  sie  die  Krankheit  aus 
ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an  Conj.  ecz.  erkrankten 
Kinder  gehören  der  ungeheuren  Mehrzahl  nach  den  armen  Classen  an. 
Die  Kinder  sind  ungenügend  und  unzweckmässig  genährt,  leben  in 
feuchten, ^ wenig  gelüfteten  Wohnungen  und  sind  unrein  gehalten. 
Andere  Kinder,  früher  gesund,  sind  durch  anderweitige  Erkrankungen 
(Scharlach,  Masern,  Typhus,  Keuchhusten  u.  s.  w.)  herabgekommen. 
Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  oder  gedunsen,  wie  schwammig 
aus.  Die  Drüsen  am  Unterkiefer,  am  Halse,  vor  dem  Ohre  sind  ge- 
schwellt. Theils  durch  Vereiterung  von  Drüsen,  theils  durch  Zerfall 
von  scrofulösen  Infiltraten  in  der  Haut  entstehen  Geschwüre  und 
Fistelgange,  welche  Monate  und  Jahre  zu  ihrer  Heilung  erfordern  und 
charakteristische  entstellende  Narben  hinterlassen.  Nässende  Ekzeme 
bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  am  häufigsten  im 
Gesichte;  der  beständige  Schnupfen,  an  welchem  viele  dieser  Kinder 
leiden,  ist  auf  eine  ekzematöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut 
zuruckzuführen.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis.  Nase  und 
Oberlippe  sind  durch  häufig  wiederkehrende  Entzündungen  verdickt, 
liefere  Erkrankungen  bestehen  in  Caries  der  Knochen  (oft  Caries  des 
Felsenbeines  unter  dem  Bilde  einer  Otorrhoe),  in  Tuberculose,  bei  Mädchen 
in  verspätetem  Eintreten  oder  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation. 

Das  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig,  begleiten  die  meisten  Fälle 
v in  Conj.  ecz.  Veihältnissmässig  selten  sieht  man  die  Krankheit  an 
einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Erschei- 
nungen^ der  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie.  Die  locale  Behandlung  besteht  in  den  leichteren 
lallen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
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das  Calomel  und  die  gelbe  Präcipitatsalbe  (Pagenstecher’sche  Salbe) 
im  Gebrauche  sind.  Das  Calomel  wird  in  fein  gepulvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
dünner  Schichte  aufgestreut;  die  Präcipitatsalbe  (005 — 015  gr  gelben 
Präcipitats  auf  5 gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht  und  durch  Verreiben  mit  den 
Lidern  über  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Präcipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  später,  wenn  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Salbe  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  täglich  nur  einmal  zu  appliciren;  dagegen 
empfiehlt  es  sich,  deren  Anwendung  recht  lange  fortzusetzen,  um 
Recidiven  vorzubeugen.  — Contraindication  finden  beide  Mittel  in  der 
Gegenwart  von  frischen  Infiltraten  oder  progressiven  Geschwüren  in 
der  Hornhaut.  In  solchen  Fällen  muss  man  — unter  Anwendung  von 
Atropin  — den  Zeitpunkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zurückgegangen 
ist  oder  das  Geschwür  sich  gereinigt  hat,  bevor  man  zu  den  Reiz- 
mitteln greift.  Pannus  und  Gefässbändchen  contraindiciren  das  Calomel 
oder  die  gelbe  Salbe  nicht.  Bei  grösseren  belegten  Geschwüren,  sowie 
bei  tiefen  Hornhautinfiltraten  bewähren  sich  am  besten  feuchtwarme 
Umschläge,  mehrmals  füglich  durch  1 — 2 Stunden  auf  das  geschlossene 
Auge  applicirt.  Bezüglich  der  Behandlung  tiefer  Geschwüre,  sowie  der 
aus  den  Geschwüren  hervorgehenden  Narben  gelten  die  bei  den  Horn- 
hauterkrankungen aufzustellenden  allgemeinen  Regeln.  Ein  Verband  ist 
nur  bei  dringender  Nothwendigkeit  — z.  B.  bei  tiefgreifenden  Hornhaut- 
geschwüren — anzulegen,  sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  ver- 
hindert den  leichten  Abfluss  der  reichlich  abgesonderten  Thränen  und 
ruft,  indem  er  selbst  sehr  bald  von  denselben  durchfeuchtet  wird, 
leicht  Ekzeme  der  Lidhaut  hervor. 

Bei  der  Conj.  ecz.  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  die  all- 
gemeine Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nahrung 
des  Kindes  soll  kräftig  sein  und  zu  regelmässigen  Stunden  gereicht 
werden.  Es  muss  für  eine  trockene  und  gut  gelüftete  Wohnung  gesorgt 
werden  und  das  Kind  soll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht  werden, 
ohne  dass  man  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Rücksicht  zu 
nehmen  brauchte.  Dieser  ist  überhaupt  nicht  zu  viel  nachzugeben,  und 
es  ist  geradezu  ein  Fehler,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kräftigung  des  Kindes 
dienen  kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im 
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Gebirge  oder  an  der  Küste.  Nach  abgelaufener  frischer  Entzündung 
ist  der  Gebrauch  von  Soolbädern  oder  Seebädern  zur  Verhütung  von 
Recidiven  sehr  nützlich.  Die  Ausführung  aller  dieser  Maassregeln 
scheitert  leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  äusseren  Verhältnisse,  an 
der  Armutli  der  betreffenden  Patienten. 

Die  medicamentöse  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
präparaten. Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  günstigem  Einflüsse  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofulöser  Erki'ankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis’  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Für  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Präcipitatsalbe  (1 — 2%)  gute  Dienste.  Bei 
Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die  geschlossene  Lidspalte 
aufgestiichen.  Die  ekzematösen  Stellen  im  Gesichte  werden  mit  einem 
Leinwandläppchen  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  bestrichen  ist;  zur 
Beseitigung  des  ekzematösen  Schnupfens  wird  die  Salbe  von  den 
Nasenlöchern  aus  möglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Gegen  die 
nässenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich  auch  mit  grossem 
Vortheile  einer  5— 10°/0igen  Lapislösung.  Man  pinselt  dieselbe  'nach 
Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haut  ein,  welche  sich  in  Folge 
dessen  mit  einem  dünnen  Schorfe  überzieht,  unter  dem  die  wunden 
Stellen  rasch  heilen.  Diese  Einpinselung  muss  anfangs  täglich,  später 
in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  wiederholt  werden,  und  zwar 
so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 

Die  Synonyma,  welche  für  die  Conj.  ecz.  gebraucht  werden,  wie  Conj.  phlyc- 
taenulosa, pustulosa,  Herpes  conjunctivae  (Stell wag),  gehen  von  der  Anschauung 
aus,  dass  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles,  mit 
Ilüssigkeit  gefülltes  Bläschen  sei  (<pXöxx ouva  [Blase],  pustula,  Herpesbläschen).  Die 
Effloiescenz  ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Bläschen,  sondern  ein  solider,  wenn 
auch  weicher  Hügel,  der  hauptsächlich  durch  eine  Anhäufung  lymphoider  Zellen 
gebildet  wird  (Fig.  32  und  33).  Die  Erweichung  und  Verflüssigung  dieser  Zellen- 
raasse  beginnt  nicht  im  Inneren  des  Hügels,  sondern  an  der  Spitze  desselben,  so 
dass  es  niemals  zur  Bildung  eines  Hohlraumes  (Bläschen  oder  Pustel)  kommt, 
sondern  zu  einem  offen  daliegenden  Substanzverlust  (Geschwür).  Der  Name  Herpes 
corneae  kann  überdies  zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  corneae  (Herpes 
febrilis  und  H.  zoster,  siehe  § 40)  Veranlassung  geben.  — Ich  habe  früher  die 
Conj.  ecz.  nach  dem  Vorgänge  der  älteren  Autoren  als  Conj.  lymphatica  oder 
scrophulosa  bezeichnet  wegen  ihres  unleugbaren  Zusammenhanges  mit  der  Scrophu- 
lose.  Ich  ersetze  jetzt,  manchen  neueren  Autoren  folgend,  diese  ätiologische  Be- 
nennung durch  die  pathologisch-anatomische  der  Conjunctivitis  eczematosa,  welche 
die  Natur  des  Krankheitsprocesses  bezeichnet,  weil  sich  die  Anzeichen  dafür 
mehren,  dass  diese  Bindehautkrankheit  dem  Ekzem  der  Haut  entspricht.  Dieses 
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findet  sich  in  Form  des  nässenden  Ekzems  gleich  der  Conj.  ecz.  besonders  häufig 
bei  scrophulösen  Kindern,  und  zwar  namentlich  im  Gesichte  und  selbst  an  den 
Lidrändern  (als  Blepharitis  ulcerosa);  auch  die  Nasenschleimhaut  wird  häufig  da- 
von befallen.  Dieses  gleichzeitige  Vorkommen  an  Haut  und  Auge  wird  in  vielen 
Fällen  seinen  gemeinschaftlichen  Grund  in  der  bestehenden  scrophulösen  Diathese 
haben;  in  anderen  Fällen  aber  dürfte  das  an  einer  Stelle  entstandene  Ekzem  von 
hier  auf  andere  Stellen  übertragen  werden,  also  von  der  Haut  auf  das  Auge  oder 
vom  Auge  auf  die  benachbarte  Haut.  Auch  bei  Erwachsenen,  die  von  sehr  aus- 
gebreitetem Ekzem  befallen  worden  waren,  habe  ich  im  Verlaufe  der  Krankheit 
einige  Male  Augenentzündungen  auftreten  sehen,  welche  mit  randständigen  Infiltraten 
der  Hornhaut  einhergiengen-  und  selbst  zur  Perforation  führten,  also  das  Bild  einer 
schweren  Conj,  ecz.  darboten.  — Der  sichere  Beweis  für  die  Identität  der  Conj.  ecz. 
mit  dem  Ekzem  der  Haut  wird  freilich  erst  erbracht  sein,  wenn  für  beide  Krank- 
heiten derselbe  Krankheitserreger  wird  nachgewiesen  werden.  Manche  sind  geneigt, 
als  solchen  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  anzusehen,  doch  sind  noch  weitere 
Untersuchungen  erforderlich. 

Die  Autoren  trennen  die  ekzematöse  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der  der 
Hornhaut;  sie  sprechen  von  Conjunctivitis  und  Keratitis  eczematosa  oder  phlyc- 
taenulosa, je  nachdem  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  sitzt. 
Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen  einheitliches  Bild 
entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine  einzige  Krankheit, 
welche  sich  bald  da,  bald  dort  localisirt.  Häufig  genug  findet  man  an  demselben  Auge 
gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindehaut  des  Bulbus,  eine  zweite  im  Limbus, 
halb  in  der  Bindehaut,  halb  in  der  Hornhaut,  und  eine  dritte  auf  der  Hornhaut 
selbst  (sehr  ausnahmsweise  kommen  selbst  auf  der  Lidbindehaut  Efflorescenzen  vor). 
Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der  Krankheit  der  Ausdruck 
Conjunctivitis  ecz.  für  die  Krankheit  im  Allgemeinen  gebraucht,  gleichgiltig,  auf 
welchem  Theile  der  Bulbusoberfläche  dieselbe  sich  localisirt.  Es  kann  dies  geschehen 
ohne  der  Anatomie  Zwang  anzuthun,  insofern  als  die  obersten  Schichten  der  Horn- 
haut als  Fortsetzung  der  Bindehaut  anzusehen  sind.  Man  kann  also  die  Erkrankung 
der  Hornhaut  bei  Conj.  ecz.  als  eine  Erkrankung  des  „Bindehautblattes“  der  Horn- 
haut auffassen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  wurde  der  Pannus  trachomatosus  als 
Theilerscheinung  der  Conjunctivitis  trachomatosa  angesehen,  nicht  als  selbstständige 
Erkrankung  der  Hornhaut. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Conj.  ecz.  und  den  anderen  Binde- 
haut- und  Hornhauterkrankungen  ist  in  der  Regel  leicht  zu  machen.  Das 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  der  herdförmigen  Art  der  Erkrankmag,  sowie 
in  ihrer  Localisation  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  und  auf  dieser  selbst.  Nur 
eine  einzige  Art  von  Conjunctivitis,  die  Conj.  ex  acne,  theilt  diese  Eigenschaft  mit 
der  Conj.  lymph.,  ist  indessen  durch  die  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  derselben  zu  unterscheiden  (siehe  weiter  unten).  Beim  Frühjahrskatarrh 
(§  19)  sind  zwar  ebenfalls  Knötchen  im  Limbus  vorhanden,  doch  zerfallen  die- 
selben niemals  zu  Geschwüren.  Von  den  diffusen  Bindehautentzündungen  könnte 
namentlich  der  Katarrh  mit  Conj.  ecz.  verwechselt  werden.  In  intensiven  und 
hartnäckigen  Fällen  von  Conj.  ecz.  greift  nämlich  die  Entzündung  auch  auf  die 
Conj.  palpebrarum  über,  welche  stark  geröthet,  geschwellt,  ja  selbst  fein  sammt- 
artig  werden  kann ; es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  schleimig-eitrige 
Secretion  der  Bindehaut  ein.  Die  Unterscheidung  solcher  Fälle  von  Katarrh  wird 
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manchmal  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung  gerade  keine 
charakteristischen  Efflorescenzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind"  Glücklicher- 
weise bringt  ein  diagnostischer  Irrthum  hier  keinen  Schaden,  indem  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichte  Cauterisation  derselben  mit  der  Höllenstein- 
lösung auf  jeden  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprunges  die  Erkrankung 
sei.  — Die  pustulöse  Form  des  acuten  Bindehautkatarrhs  bildet  eine  Art  Ueber- 
gang  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  ecz.  (siehe  Seite  61). 

Dei  Pannus  eczematosus  ist  vom  Pannus  trachomatosus  vor  Allem  dadurch 
zu  unterscheiden,  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  und  der 
Uebergangsfalte  an  diesen  entweder  die  Veränderungen  des  Trachoms  ergibt  oder 
deren  Abwesenheit  feststellt.  — Bei  Hornhautgeschwüren,  welche  aus  den  Efflores- 
cenzen einer  Conj.  ecz.  hervorgegangen  sind,  ist  es  zuweilen  unmöglich,  diesen 
Ursprung  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwür  ganz  am  Rande 
der  Hornhaut  sitzt  und  in  den  Limbus  conj.  hineingreift;  so  peripher  gelegene 
Hornhautgeschwüre  kommen  nur  bei  Conj.  ecz.  vor.  — Das  Gefässbändchen 
kann  leicht  mit  einem  gewöhnlichen  Ilornhautgeschwürchen  verwechselt  werden, 
zu  welchem  im  Verlaufe  der  Heilung  Gefässe  vom  Limbus  her  gekommen  sind, 
welche  nun  eine  rothe  Brücke  zwischen  dem  Limbus  und  dem  Geschwürchen  bilden, 
ln  einem  solchen  Falle  ist  kein  Weiterschreiten  des  Geschwüres  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  zu  fürchten  und  nach  Heilung  des  Geschwüres  bleibt  nur 
eine  kleine,  rundliche  Macula,  nicht  ein  langer,  trüber  Streifen  zurück  wie  beim 
Gefässbändchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affectionen  kann  auf  folgende 
Weise  geschehen:  Beim  Gefässbändchen  ist  der  grau  infiltrirte  progressive  Rand 
leicht  zu  sehen;  die  zu  demselben  hinlaufenden  Blutgefässe  liegen  in  der  Furche, 
welche  das  Geschwür  in  seinem  Verlaufe  gegraben  hat,  daher  im  Niveau  der  Horn- 
hautoberfläche oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwüre  mit  Gefässentwicklung  fehlt 
diese  Furche  und  die  Gefässe  liegen  ganz  oberflächlich. 

Bei  der  Behandlung  der  Conj.  ecz.  spielt  das  Calomel  die  grösste  Rolle. 
Da  dasselbe  als  solches  in  Wasser  unlöslich  ist,  glaubte  man  anfänglich,  demselben 
eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eröffnung  der  für  Bläschen 
gehaltenen  Efflorescenzen  durch  Aufkratzen  derselben).  Dagegen  spricht  aber,  dass 
indifferente  Pulver,  wie  z.  B.  feingepulvertes  Glas,  welche  man  ebenfalls  zu  Insper- 
sionen  veiwendet  hatte,  nicht  die  gleiohe  Wirkung  entfalten.  Neuere  Untersuchungen 
haben  ergeben,  dass  die  Wirkung  des  Calomeis  eine  chemische  ist.  Das  inspergirte 
Calomelpulver  verweilt  lange  im  Bindehautsack ; geringe  Mengen  desselben  werden 
durch  das  in  den  Thränen  enthaltene  Chlornatrium  in  Sublimat  umgewandelt, 
welches  sich  so  immerwährend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  und  in  andauernder  Weise 
aut  die  Bindehaut  wirkt.  Nach  Anderen  wäre  das  Calomel  selbst  in  Kochsalzlösung, 
wie  sie  die  Thränen  vorstellen,  in  geringer  Menge  löslich  und  daher  als  solches 
wirksam.  Wenn  man  Calomelinspersionen  bei  Kranken  vornimmt,  welchen  gleich- 
zeitig innerlich  Jod  verabreicht  wird,  so  beobachtet  man  nicht  selten  eine  stark 
ätzende  Wirkung  des  Calomeis;  es  bildet  dasselbe  nämlich  mit  dom  durch  die  Thränen 
ausgeschiedenen  Jod  das  sehr  ätzende  Jodquecksilber  (Schläfke).  Diese  beiden 
Mittel  schliessen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  Anwendung  aus.  — Die  gelbe 
Salbe  muss,  wfenn  sie  nicht  stark  reizen  soll,  so  beredet  werden,  dass  durch  langes 
Verreiben  das  gelbe  Quecksilberoxyd  möglichst  fein  in  dem  Vehikel  vertheilt  ist. 
Als  letzteres  wähle  man  amerikanisches  Vaselin;  die  fertige  Salbe  ist  in  einem 
undurchsichtigen  Gefässe  aufzube wahren,  da  sie  durch  Licht  allmälig  zei'setzt  wird. 
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Eine  besondere  Plage  für  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  ecz.  so 
oft  verbundene  Lichtscheu.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  Monate  hindurch 
hartnäckig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Arzte  mit  der  Angabe,  die- 
selben seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  „blind“.  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen Oeffnen  der  Augen  den  grössten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  äusseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
schmerzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  und  bluten  leicht.  Man  öffne  daher 
in  solchen  Fällen  die  Lidspalte  vorsichtig  und  nicht  zu  weit,  um  das  Sträuben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Durch  den  andauernden  Blepharo- 
spasmus werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  ödematös,  indem  die  Venen  des 
Lides,  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten,  durch  die  an- 
dauernde Contraction  desselben  comprimirt  werden.  Auch  Stellungsveränderung 
der  Lider,  sei  es  Einwärtskehrung  oder  Auswärtskehrung.  Entropium  oder  Ektropium 
spasticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  zuweilen  hervorgerufen. 
Endlich  sind  Fälle  beschrieben  worden,  wo  Kinder,  welche  durch  lange  Zeit  an 
Blepharospasmus  gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhören  desselben  vollständig  blind 
waren  (v.  Graefe,  Schirmer,  Leber  u.  A.).  Diese  Erblindung  ist  vorübergehend. 
Da  man  keine  objectiven  Veränderungen  als  Ursache  der  Erblindung  nachweisen 
kann,  so  ist  diese  wahrscheinlich  als  eine  centrale,  rein  functionelle  anzusehen, 
ähnlich  wie  die  hysterische  Amaurose  (der  Lichtreiz  wird  zwar  bis  zur  Hirnrinde 
fortgeleitet,  tritt  aber  dort  nicht  über  die  Schwelle,  d.  h.  gelangt  nicht  zum 
Bewusstsein). 

In  den  meisten  Fällen  weicht  der  Blepharospasmus  bald,  wenn  das  zu 
Grunde  liegende  Bindehautleiden  durch  die  geeignete  Behandlung  gebessert  wird. 
Bei  besonderer  Hartnäckigkeit  des  Lidkrampfes  erzielt  man  oft  rasche  Besserung, 
wenn  es  gelingt,  wenigstens  täglich  einmal  das  Kind  zu  veranlassen,  durch  einige 
Zeit  die  Augen  zu  öffnen.  Dies  kann  man  erreichen,  wenn  man  öfter  hinter- 
einander Cocain  einträufelt,  bis  die  Oberfläche  des  Augapfels  unempfindlich  ge- 
worden ist.  Wirksam  ist  auch  Uebergiessung  des  ganzen  Kindes  mit  kühlem  Wasser. 
Diese  Proceduren  müssen  täglich  wiederholt  werden,  bis  der  Lidkrampf  gewichen  ist. 
Endlich  kann  man  auch  die  Spaltung  der  äusseren  Commissur  vornehmen  (Cantho- 
plastik,  siehe  § 169),  besonders  dann,  wenn  durch  Blepharophimosis  die  Lidspalte 
abnorm  verkürzt  ist.  Die  durch  den  Lidkrampf  bedingte  ödematöse  Verdickung 
der  Lider  wird  durch  Massage  derselben  bekämpft. 


Ausser  dem  Ekzeme  verbinden  sich  noch  andere,  sowohl  acute  als  chronische 
Exantheme  mit  Erkrankungen  der  Bindehaut. 

a)  Acute  Exantheme. 

Die  Morbillen  gehen  regelmässig  mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Dieselbe 
tritt  unter  dem  Bilde  eines  acuten  Bindehautkatarrhs  schon  frühzeitig  (noch  vor 
der  Eruption  des  Exanthems  auf  der  Haut)  auf  und  pflegt  nach  2 — 3 Wochen 
von  selbst  zu  verschwinden,  ohne  üble  Folgen  zu  hinterlassen.  Nur  ausnahms- 
weise nimmt  die  Masernconjunctivitis  ein  blennorrhoisches,  ja  selbst  diphtheritisches 
Aussehen  an  (ohne  wirklich  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Diphtherie  zu  werden) 
und  dann  ist  auch  die  Hornhaut  gefährdet.  — In  einigen  Fällen  von  Masern  beob- 
achtete ich,  dass  in  der  Iteconvalescenz,  als  die  Bindehautentzündung  bereits  ziemlich 
gering  war,  zahlreiche  Meibom’sche  Drüsen  sowohl  in  den  oberen  als  in  den  unteren 
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sLitern«  fl  ^tzÜndeten  und  ^hliesslich  vereiterten  (Hordeola  Meibomiana 
D‘®.e  § 9I:  Der  Gltnge  Inhalt  entleerte  sich  theils  durch  die  Mündungen  der 

fläche  des  l!L  Durchbrechung  des  Tarsus  und  der  Bindehaut  an  die^  Innen- 

Bd  Variola  entstehen  nicht  selten  Blatternpusteln  auf  der  Coniunctiva 
n zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarsi  zunächst  dem  intermarginalen  Saume 
Blatternpusteln,  welche  auf  der  Conj.  bulbi,  nahe  dem  Limbus.  slh  entwickeln’ 
werden  dadurch  gefährlich,  dass  sie  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut 
eine  eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  dem  Ulcus  serpens  bei  Blattern 
vei wechselt  werden  darf,  siehe  § 36). 


b)  Chronische  Exantheme. 

ir  u 1)  Acne  rosacea  conjunctivae..  Diese  von  Arlt  beschriebene  Krankheit  der 
mdehaut  beginnt  damit,  dass  unter  massigen  Reizerscheinungen  im  Limbus  ein 
kleines  Knötchen  entsteht.  Die  Efflorescenz  zerfällt  nach  einigen  Tagen  und  dis 

Nal-bT  dS f GeiSC^lwdrchen  heilt  ohne  Hinterlassung  einer  sichtbaren 
Narbe.  Diese  Erkrankung  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen 

• C L ^5  , °nj'  ÖCZ'  und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  recidi- 
w'irTv  f!  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lästig.  Die  Differentialdiagnose 

P d VOr  t r mÖgliGh;  daSS  die  Coninnctivitis  ex  acne  nur  erwachsene 

ersonen  befallt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea  behaftet  sind.  Es  ist  wichti" 
ie  mächtige  Diagnose  zu  stellen,  da  man  sich  sonst  vergeblich  bemühen  würde 
die  Rezidiven  zu  verhindern.  Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemässe 
Behandlung  der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am  raschesten 
durch  Inspersionen  von  Calomel  geheilt. 

, „ 2)  Pemphigus  conjunctivae  Die  im  Ganzen  geröthete  Bindehaut  trägt  einzelne 

es  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Während  dieselben  langsam  unter 
Schrumpfung  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  stärkeren  narbigen 
. c lrump  mg  er  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  (binnen  Monaten  oder 
a ren)  aber  unaufhaltsam  fortschreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslich,  trübe  und 
gespann  . uerst  verschwinden  die  Uebergangsfalten,  dann  spannen  sich  Falten 
von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus  hinüber,  endlich  werden  die  Lidränder  nach 
i uckwarts  gezogen,  so  dass  Trichiasis  entsteht.  Die  Bindehaut  wird  dabei  immer 
tiockener  und  die  Thränensecretion  versiegt,  indem  die  Ausführungsgänge  der 
Thianendruse  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  verschlossen  werden.  Auf  der 
Hornhaut  bilden  sich  Geschwüre,  später  wird  dieselbe  ganz  trübe  und  gleichfalls 
o ie  achhch  trocken.  In  den  schlimmen  Fällen  verwachsen  die  Lider  zuletzt  voll- 
ständig mit  dem  Bulbus,  so  dass  die  Hornhaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt 
p'r  )and  das  Au"e  unheilbar  blind  ist  (Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des 

. emphigus  ist  daher  sehr  ungünstig,  umsomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  be- 
fallen werden. 


Cim  Pemphl8us  werAen  auf  der  Bindehaut  — im  Gegensätze  zum  Pemphigus 
01  ~ ausnalimsweise  Blasen,  sondern  in  der  Regel  blos  wunde  Stellen 

vorge  unden.  Dies  erklärt  sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Bindehaut, 
las  pithel  derselben  ist  so  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serösen  Erguss 
nici,  wie  ie  Epidermis  in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern 
gleich  zerreisst  und  in  Fetzen  abgestossen  wird;  daher  die  wunden  Stellen  in  der 
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Bindehaut,  welche  sich  alsbald  mit  einem  granen  Belage  bedecken,  wie  dies  bei 
Schleimhautwunden  so  häufig  der  Fall  ist.  Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet 
sich  oft  gleichzeitig  mit  Eruptionen  von  Pemphigus  auf  der  Haut.  Noch  häufiger 
besteht  zusammen  mit  dem  Bindehautpemphigus  eine  analoge  Erkrankung  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  des  Rachens  oder  der  Nase.  Dieselbe  verläuft  hier  unter 
einem  ähnlichen  Bilde  wie  in  der  Bindehaut  und  kann  namentlich  in  der  Mund- 
höhle zu  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  Mundsperre  fuhren.  Es 
kommt  jedoch  auch  vor,  dass  blos  an  der  Bindehaut  des  Auges  ein  Process  von 
der  oben  geschilderten  Art  besteht,  ohne  dass  sonst  am  Körper  Pemphigus  vor- 
handen wäre.  Ob  auch  solche  Fälle,  welche  zuerst  von  v.  Graefe  als  essentielle 
Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  zuzurechnen  sind,  ist 
zwar  nicht  sicher,  jedoch  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  Man  gibt 
gegen  den  Pemphigus  innerlich  Arsen;  in  das  Auge  werden  zur  Erleichterung  des 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  (siehe  Seite  92). 
Um  die  verloren  gegangene  Bindehaut  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation 
von  Stöcken  einer  anderen  Schleimhaut  in  den  Bindehautsack  versuchen. 

3)  Lupus  conjunctivae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  über  die  Lidränder  zu- 
weilen auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwür, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuberculöse  Erkrankung 
angesehen  werden,  weshalb  bezüglich  der  näheren  Details  auf  die  Tuberculöse 
der  Bindehaut  verwiesen  wird  (§  20). 

Auch  bei  anderen  Exanthemen,  wie  z.  B.  bei  maculösen  und  papulösen 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Ichthyosis,  Herpes  iris,  Dermatitis  herpetiformis, 
bei  Lepra  u.  s.  w.,  wird  zuweilen  die  Bindehaut  in  charakteristischer  Weise  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra  pflegen  gelbliche,  durchscheinende,  gefässarme 
Knoten  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  aufzutreten,  welche  sowohl  in  der  Binde- 
haut als  auch  in  der  unterliegenden  Sclera  liegen  und  bald  auf  die  Hornhaut  hin- 
überwachsen;  auf  letzterer  haben  sie  nicht  selten  das  Aussehen  einer  Neubildung. 
Dazu  gesellt  sich  Iritis,  zuweilen  mit  Bildung  von  Lepraknötchen  in  der  Iris, 
ferner  Cyclitis.  Die  Knoten  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Auges  zerfallen 
schliesslich  und  das  Auge  geht  zu  Grunde. 

VI.  Friilijalirskatarrli, 

§19.  Symptome  und  Verlauf.  Der  Frühjahrskatarrh 
(Saemisch)  ist  eine  chronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krank- 
heit, welche  sowohl  an  der  Conj.  tarsi  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr 
charakteristische  Veränderungen  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit 
Papillen,  welche  breit  und  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen 
der  Bindehaut  dem  eines  groben,  unregelmässigen  Strassenpflasters 
gleicht  (Fig.  34 Ä).  Ueber  dem  Ganzen  liegt  ein  zarter,  bläulichweisser 
Schleier,  als  ob  eine  dünne  Schichte  Milch  über  die  Oberfläche  der 
Bindehaut  ausgegossen  wäre.  — Die  Veränderungen  an  der  Conj.  bulbi 
sind  noch  auffallender.  Aus  dem  Limbus  erheben  sich,  am  häufigsten 
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an  dar  ausseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut,  Wucherungen  in 
Fo.m  bräunlicher,  höckeriger,  harter  Knoten  von  gallertartigem  Aus- 
selien  (Fig.  „4  B).  Dieselben  reichen  einerseits  ein  wenig  in  die  durch- 
sichtige Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut  hinein 
deren  Gefasse  m der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind.  Zum 
n erschiede  von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  ecz.,  welche  so  rasch 

w-  e™lcenre“  dlesc  Knoten  sie  sind  im  Gegentheile 

, bestandlg.  so  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen  Schwankungen  in 
der  Grosse  sich  erhalten.  b 

Ebenso  charakteristisch  wie  die  objectiv  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen sind  die  Angaben  der  Patienten.  Dieselben  erzählen,  dass 
sie  wahrend  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 


Fig.  34  .1. 

Frühjahrskatarrh.  Wucherung  der  Lid- 
bmdehaut.  — Von  einem  18jährigen  Manne, 
welcher  seit  zwei  Jahren  an  der  Krankheit 
leidet.  Das  umgestülpte  Lid  zeigt  die  pflaster- 
artigen Papillen  am  grössten  am  oberen 
larsusrande;  von  hier  nach  unten  werden 
sie  kleiner  und  verschwinden  vollständig 
kurz  vor  dem  freien  Lidrande.  Der  Limbus 
war  normal. 


Fig.  34  B. 

Frühjahrskatarrh.  Wucherung  am  Lim- 
hus\  — Von  einem  13jährigen  Jungen,  seit 
zwei  Jahren  erkrankt.  Die  Wucherung  hat 
eine  ungewöhnliche  Ausdehnung,  indem  sie 
besonders  breit  ist  und  ringsherum  geht-  von 
ihr  ziehen  erweiterte  Venen  in  der  Bindehaut 
nach  rückwärts.  An  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides  war  nur  eine  leichte  sammtartige  Be- 
schaffenheit wahrnehmbar. 


ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  Frühjahre  die  ersten  wärmeren  Tage 
kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  röthen  und  zu  thränen:  die 
Kranken  werden  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  beständiges 
Jucken  m den  Augen  sehr  belästigt.  Je  wärmer  das  Wetter  wird,  desto 
mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu;  umgekehrt  fühlen  sich  die 
ranken  leichter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  eine  Reihe  kühler  Regentage 
kommt  Im  Herbste  nehmen  die  Beschwerden  wieder  ab  und  sind 
wäiren  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden,  um  im 
nächsten  Frühjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied  in  dem 
objectiven  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist  bedeutend 
geringer,  als  man  nach  dem  grossen  Wechsel  in  dem  subjectiven  Be- 
finden der  Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht  hauptsächlich 
arm,  dass  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer  dagegen  injicirt 
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sind,  während  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut  im  Winter  nur  um 
weniges  kleiner  zeigen  als  im  Sommer. 

Der  Frühjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorzüglich  das  männliche  Geschlecht  befällt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jünglingsalter.  Manche  Patienten  erscheinen  im  Uebrigen  ganz 
gesund,  andere  zeigen,  ohne  scrofulös  zu  sein,  nebst  blassem  Aussehen 
multiple  Lymphdrüsenschwellung,  namentlich  am  Unterkiefer  und  Halse. 
Es  sind  fast  immer  beide  Augen  von  der  Krankheit  ergriffen.  Dieselbe 
pflegt  ihre  alljährlichen  Recidiven  durch  3 — 4 Jahre,  oft  auch  länger, 
durch  10,  selbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis  sie  endlich  erlischt, 
ohne  erhebliche  Spuren  zurückzulassen.  Die  Prognose  der  Krankheit 
ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang,  schlecht  aber  mit  Rücksicht 
auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  kennen,  die  Krankheit 
zu  heilen,  respective  deren  alljährliche  Recidiven  zu  verhüten.  Die 
Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 

Die  Therapie  muss  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  beschränken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
Die  Entzündung  bekämpft  man  durch  die  gegen  acuten  und  chronischen 
Bindehautkatarrh  gebräuchlichen  Mittel.  Wenn  die  Wucherungen  eine 
bedeutende  Grösse  haben,  kann  man  sie  abtragen. 

Der  Frühjahr skatarrk  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  passend  gewählte 
Name  sagt,  sondern  eine  Krankheit  sui  generis.  Sie  wurde  zuerst  von  Arlt  be- 
schrieben, der  sie  als  eine  eigenthümliche  Abart  der  Conj.  ecz.  ansah  (1846). 
Später  erwähnt  sie  Desmarres  unter  der  Bezeichnung : „Hypertrophie  perikeratique“ . 
v.  Graefe  als  gallertige  Verdickung  des  Limbus,  Hirschberg  als  Phlyctaena  pallida 
Saemisch  hob  zuerst  die  charakteristische  Exacerbation  der  Krankheit  während  der 
warmen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  Frühjahrskatarrh,  mit  welchem 
Namen  sie  gegenwärtig  gewöhnlich  belegt  wird.  Horner  fand  die  eigenthümliche  Be- 
schaffenheit der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollständigte  damit  das  Bild  der  Erkrankung. 

Die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  sind  hart,  zuweilen  wie  Knorpel.  Sie  be- 
stehen aus  einer  Art  areolären  Bindegewebes  mit  eigenthümlicher,  glasig  aus- 
sehender Degeneration  der  Bindegewebs-  und  Gefässzellen.  Das  die  Papillen  be- 
deckende Epithel  ist  verdickt,  wodurch  wahrscheinlich  der  makroskopisch  sichtbare, 
bläulichweisse  Ueberzug  an  der  Oberfläche  bedingt  wird,  welcher  für  die  Krank- 
heit charakteristisch  ist.  Die  Wucherungen  am  Limbus  bestehen  aus  Binde- 
gewebe, welches  sehr  viele  Zellen  und  Blutgefässe  besitzt.  Auch  hier  ist  das 
Epithel  stark  verdickt  und  dringt  stellenweise  in  Form  solider  Epithelzapfen  in 
die  Tiefe  ein  (Horner,  Vetsch).  — Die  Wucherungen  grenzen  sich  gegen  die 
gesunde  Hornhaut  hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in  der 
Hornhaut  einen  schmalen,  grauen  Streifen,  ähnlich  dem  Arcus  senilis,  welcher  durch 
einen  schmalen  Saum  durchsichtiger  Hornhaut  vom  Rande  des  Knotens  getrennt  ist. 

Nur  in  wenigen  Fällen  von  Frühjahrskatarrh  sind  die  Veränderungen  an  der 
Lidbindehaut  und  am  Limbus  gleichmässig  ausgeprägt.  Meist  findet  man  nur  die 
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Veränderungen  der  einen  Art,  während  die  anderen  nur  angedeutet  sind  oder  ganz 
fehlen.  Die  Falle  mit  Wucherung  der  Lidbindehaut  ohne  solche  am  Limbns  sind 
viel  häufiger  als  die  umgekehrten.  Man  darf  ferner  nicht  erwarten,  die  Verände- 
rungen  jmmer  so  auffallend  zu  finden,  wie  sie  die  Abbildungen  zeigen,  welche 
T+Yi'li  recht  weit  gediehenen  Fällen  entnommen  sind.  Die  Papillen  sind  oft 
reci  klein  oder  ganz  fehlend,  so  dass  nur  der  bläulichweisse  Schleier,  welcher 
ie  Bindehaut  des  Tarsus  überzieht,  die  Krankheit  verräth.  Zuweilen  gibt  nur  eine 
dgenthumhch  fahle,  andauernde  Röthung  des  Augapfels,  bestehend  aus  einer  groben 
netzförmigen  Conjuncti valin, ection,  verbunden  mit  deutlicher  Ciliarinjection  eine 
Andeutung  des  Leidens.  Die  Diagnose  kann  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  nur  durch 
die  Anamnese  gesichert  werden,  für  welche  die  Abhängigkeit  der  Beschwerden  von 
der  ausseren  Temperatur  und  das  Jucken  besonders  charakteristisch  sind.  - In  den 
schweren  Fallen  erreichen  die  Wucherungen  am  Limbns  zuweilen  eine  bedeutende 
Ausdehnung.  Sie  können  selbst  rings  um  die  Hornhaut  gehen,  so  dass  dieselbe 
von  einem  hohen,  harten  Walle  eingefasst  ist.  In  zwei  Fällen  habe  ich  die  Horn- 
haut selbst  m grösserer  Ausdehnung  vom  Processe  ergriffen  gesehen.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  16jährigen  Knaben.  Von  dem  verdickten  Limbns  aus  schob  sich 
eine  pannusahnliche,  aber  blasse,  gallertig  aussehende  und  gefässlose  Schichte  über 
die  Hornhaut.  Trotz  aller  therapeutischen  Versuche,  die  Fortschritte  der  Wucherung 
zu  hemmen,  wurde  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  davon  überzogen  und  blieb 
dauernd  trüb.  In  dem  zweiten  Falle,  einem  30jährigen  Griechen,  bestand  eine 
analoge  Wucherung  auf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhaut  aber 
nicht  vollständig  uberzog,  sondern  beiderseits  einen  kleinen  centralen  Bezirk  frei 
hess,  welcher  ungefähr  der  Grösse  der  Pupille  entsprach.  Nach  van  Millingen 
sollen  solche  Fälle  m Constantinopel,  wo  die  Krankheit  viel  häufiger  vorzukommen 
scheint,  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 


Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Mann  betrifft,  während  die  Krankheit  gewöhnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt. Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  frei  davon;  nur  ein  einziges  Mal  hat  man 
ein  ljähriges  Kind  daran  leiden  gesehen. 

Die  papillären  Wucherungen  beim  Frühjahrskatarrh  sind  die  Ursache,  weshalb 
dieser  gewöhnlich  für  Trachom  gehalten  und  mit  Lapis  oder  Blaustein  behandelt 
wird,  worauf  die  Wucherungen  nicht  zurückgehen  und  die  Reizung  des  Au*es 
noch  gesteigert  wird.  Die  Papillen  sind  beim  Frühjahrskatarrh  viel  grösser 
(breiter)  und  härter,  sowie  auch  blässer  als  beim  Trachom  und  zeichnen  sich  vor 
Allem  durch  den  bläulichweissen  Ueberzug  aus,  welcher  beim  papillären  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich charakteristischen  Angaben  über  das  alljährliche  Recidiviren  im  Früh- 
jahre gestatten  oft  die  richtige  Diagnose,  bevor  man  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Heufieber  pflegt  allerdings  auch  alljährlich  im  Frühjahre  eine  Recidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (siehe  Seite  60).  Diese  ist  aber  acut  und  läuft  binnen 
wenigen  Wochen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  Frühjahrskatarrhs  während 
der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern. 


Bei  der  Behandlung  des  Frühjahrskatarrhs  habe  ich  die  Einträufelung  von 
30/°iger  Borlösung  und  die  Einreibung  einer  1— 2°/0igen  weissen  oder  gelben 
Präcipitatsalbe  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  Oft  verwende  ich  auch  auf  van  Mi llin ge n’s  Empfehlung  ver- 
dünnte Essigsäure  (1  Tropfen  Acid.  acct.  dil.  auf  10—20  gr  Wasser),  mehrmals 


123 


täglich  in  das  Auge  einzutropfen,  mit  Erfolg  gegen  das  lästige  Jucken.  Handelt 
es  sich  um  Kranke  von  blassem  Aussehen  und  geschwellten  Lymphdrüsen,  so 
empfiehlt  sich  der  innerliche  Gebrauch  von  Arsen  und  Eisen. 

Amyloiddegeneration  der  Bindehaut.  Diese  seltene  Krankheit  wird  zumeist 
in  Russland  und  in  den  angrenzenden  Landstrichen  beobachtet  und  wurde  von 
Oettingen  (in  Dorpat)  zuerst  beschrieben.  Sie  besteht  in  einer  eigenthüm- 
lichen  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  durch- 
scheinend, gefässarm  und  sehr  brüchig  wird.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung der  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welche  wie 
Neubildungen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  Uebergangsfalte  und  greift 
von  hier  aus  auf  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  über;  in  letzteren 
wird  später  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
von  längerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
öffnen,  weil  die  beiden  Lider  als  grosse,  unförmliche  Geschwülste  das  Auge 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  möglich  ist,  sieht 
man  die  wacbsartige  Bindehaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut sich  erheben,  welch’  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  überzogen  ist. 
Zwischen  den  Lidern  und  dem  Bulbus  drängen  sich  dicke  Wülste  hervor,  welche 
der  vergrösserten  Uebergangsfalte  angehören;  auch  die  halbmondförmige  Falte  ist 
oft  zu  einer  unförmlichen  Masse  vergrössert.  Diese  Geschwülste  sind  so  brüchig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Untersuchung  die  Lider  gehörig  aus- 
einander zu  ziehen,  einreissen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
verläuft  sehr  chronisch,  indem  sie  ohne  eigentliche  entzündliche  Erscheinungen  durch 
Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebrauchsfähigkeit  seines  Auges 
dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  unförmlichen  Lider  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der  Binde- 
haut von  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man  findet 
dasselbe  zuerst  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung).  Hierauf 
kommt  es  zur  Bildung  mattglänzender,  homogener  Schollen,  welche  je  nach  der 
Reaction,  welche  sie  auf  Färbungsmittel  geben,  als  Amyloid  oder  als  Hyalin  be- 
zeichnet werden.  Letzteres  kann  als  Vorstufe  des  Amyloid  auftreten;  zumeist  aber 
stellt  es  eine  selbstständige,  nicht  in  Amyloid  übergehende  Gewebsentartung  dar  — 
Hyalindegeneration  der  Bindehaut.  Diese  bietet  nahezu  dasselbe  klinische 
Bild  dar  wie  die  Amyloiddegeneration,  so  dass  eine  sichere  Unterscheidung  beider 
nur  durch  die  Untersuchung  ausgeschnittener  Bindehautstücke  möglich  ist.  Zuletzt 
kann  es  in  der  entarteten  Schleimhaut  zu  Verkalkung  oder  Verknöcherung  kommen. 

Die  Krankheit  befällt  Leute  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  werden 
gewöhnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  häufig  geht  der  Amyloiddegeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung 
angesehen  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jeden  Fall  ist 
dieselbe  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind  am 
übrigen  Körper  gesund  und  leiden  nicht  an  amyloider  Entartung  innerer  Organe, 
womit  also  die  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  gar  nichts  zu  thun  hat. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Man  muss 
sich  darauf  beschränken,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  so  weit,  zu  entfernen, 
dass  das  Oeffncn  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wieder  ermöglicht  wird.  Es  ist 
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wn^US  n°t,lig:  ja  nicllt  einmal  rathsam,  alles  Erkrankte  radical  entfernen 
:Äd;flier  ZlirÜCk8ela8Sene  Wucherungen  später  von  selhsT™ 


Eeber  beschreibt  als  Conjunctivitis  petrificans 
Jn  der  Bindehaut  Geschwüre  auftreten,  deren  Grund 
und  hart  ist. 


eine  Erkrankung,  bei  welcher 
durch  Kalkeinlagerung  weiss 


VII.  Tuberculose  der  Bindehaut. 

§ 20.  Die  Tuberculose  tritt  an  der  Bindehaut  gewöhnlich  in  Form 
von  Geschwüren  aut.  Die  tuberculösen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz  in 
der  Kegel  ln  der  Conj.  tarsi.  Das  erkrankte  Lid  sieht  schon  ausserlich 
veidickt  ans.  Beim  Umstülpen  zeigt  sich  auf  der  Conjunctivalfläclle 
des  Lides  ein  Geschwür,  welches  entweder  von  graurothen  Granu- 

lationen  bedeckt  ist,  oder  einen  gelbrothen, 
speckig  aussehenden  Grund  hat  (Fig.  35). 
In  der  Umgebung  finden  sicli  oft  kleine,  graue 
Knötchen  (Tuberkelknötchen)  oder  hahnen- 
kammartige Wucherungen  in  der  Bindehaut. 
Das  Geschwür  zeigt  keine  Neigung  zur 
Heilung ; es  breitet  sich  vielmehr,  wenn 
auch  sehr  langsam,  aus.  Es  kann  auf  die 
Conj.  bulbi  übergehen,  und  selbst  die  Horn- 
haut wird  zuweilen  von  einer  Art  von 
Pannus  überzogen.  In  besonders  schweren 
Fällen  bleibt  das  Geschwür  nicht  auf  die 
Bindehaut  beschränkt,  sondern  frisst  gleich- 
sam das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  durch, 
so  dass  schon  ausserlich  ein  Defect  im 
Lide  bemerkbar  ist.  Schon  frühzeitig  ist 
die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  angeschwollen;  später  findet  man  auch 
die  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  und  am  Halse  vergrössert.  — Das 
Krankheitsbild  ist  somit  ziemlich  charakteristisch,  doch  ist  die  Diagnose 
erst  dann  als  sichergestellt  zu  betrachten,  wenn  man  aus  dem  Geschwüre 
Gewebsstückchen  entnommen  hat  und  entweder  in  denselben  durch  die 
gewöhnlichen  Methoden  Tuberkelbacillen  nachweist  oder  durch  Ueber- 
impfung  auf  Kaninchenaugen  in  diesen  Tuberculose  der  Iris  hervorruft 
Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befällt  zumeist  nur  ein  Auge.  Der 
Patient  leidet  keine  Schmerzen ; er  wird  blos  durch  die  Schwellung 
des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  später  auch  durch  die  Abnahme 
des  Sehvermögens  gestört  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht. 
Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und 


Fig.  35. 

Tuberculosis  conjunctivae.— 
Von  einem  18jährigen  Mädchen,  das 
zwar  blühend  aussah,  aber  eine  deut- 
lieb  nachweisbare  Erkrankung  beider 
Lungenspitzen  hatte.  Die  Bindehaut 
des  unteren  Lides  ist  in  grosser  Aus- 
dehnung von  einer  graurothen  Wuche- 
rung eingenommen,  welche  mit  stei- 
lem, theilweise  sogar  überhängendem 
Rande  gegen  die  übrige  Bindehaut 
abfallt.  An  der  Oberfläche  trägt  die 
Wucherung  zahlreiche  exulcerirte 
grau  belegte  Stellen.  An  der  Binde- 
haut des  oberen  Lides  besteht  blos 
etwas  papilläre  Hypertrophie.  Die 
Druse  vor  dem  Ohre  ist  erbsengross 
durchzufühlen. 
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verläuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele  Jahre  hin- 
zieht. Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  radicaler  Heilung  grosse  Neigung 
zu  Recidiven  und  kann  durch  Infection  des  übrigen  Organismus  endlich 
zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  führen.  — Die  Therapie  besteht 
in  den  Fällen,  wo  noch  eine  vollständige  Entfernung  alles  Krankhaften 
möglich  erscheint,  in  der  radicalen  Excision  oder  in  der  Auskratzung 
der  Geschwüre  mit  nachfolgendem  ausgiebigen  Aetzen  der  Wundfläche. 
Die  durch  die  Operation  gesetzten  Wunden  bestreue  man  bis  zu  ihrer 
völligen  Heilung  täglich  mit  fein  gepulvertem  Jodoform,  welches  sich 
gerade  bei  tuberculösen  Processen  als  besonders  wirksam  erweist.  Auch 
durch  Injectionen  Koch’scher  Flüssigkeit  hat  man  in  einigen  Fällen 
Heilung  erzielt. 

Die  Tuberculose  und  der  Lupus  der  Bindehaut  sind  als  Erkrankungen 
anzusehen,  welche  ihrem  Wesen  nach  identisch  sind,  insofern  beide  geschwürige 
Processe  darstellen,  welche  durch  die  Gegenwart  der  Tuberkelbacillen  hervorgerufen 
und  unterhalten  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Fälle  von  tuberculösen  Binde- 
hautgeschwüren als  primärer  Lupus  der  Bindehaut  (d.  h.  ohne  gleichzeitigen  Lupus 
der  Haut)  beschrieben  worden  (Arlt).  Die  beiden  Processe  unterscheiden  sich  nur 
durch  äussere  Verschiedenheiten,  welche  das  Aussehen  und  den  Verlauf  betreffen. 
So  zeichnen  sich  die  lupösen  Geschwüre  der  Bindehaut  vor  den  tuberculösen  in 
der  Regel  dadurch  aus,  dass  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  hinübergewandert 
sind  und  gleich  dem  Lupus  der  Haut  auf  der  einen  Seite  spontane  Vernarbung 
zeigen,  während  nach  der  anderen  Seite  hin  das  Geschwür  fortschreitet.  — Siehe 
auch  Seite  100  und  119. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  primär  oder  secundär  sein.  Primär, 
wenn  zur  Zeit,  wo  die  Erkrankung  der  Bindehaut  beginnt,  im  übrigen  Körper 
keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden  sind.  Die  Tuberculose  der  Bindehaut 
stellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar,  welche  ohne  Zweifel  durch  directe 
Infection  der  Bindehaut  hervorgerufen  worden  ist.  Ein  bacillenhältiges  Staub- 
körnchen gelangt  in  den  Bindehautsack  und  führt  durch  eine  scharfe  Kante  eine 
kleine  oberflächliche  Läsion  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angesteckt  wird 
(bei  unversehrtem  Epithel  können  nach  den  Versuchen  von  Valude  die  Tuberkel- 
bacillen nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Für  diese  Art  der  Ansteckung  spricht 
der  Umstand,  dass  man  die  tuberculösen  Geschwüre  so  häufig  an  der  Lidbindehaut 
in  der  Gegend  des  Sulcus  subtarsalis  beginnen  sieht,  wo  kleine  Fremdkörper  mit 
Vorliebe  zurückgehalten  werden.  Man  hat  auch  einige  Fälle  von  primärer  Tuber- 
culose beschrieben,  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi,  ja  selbst  von  der  Hornhaut 
ihren  Ausgang  nahmen.  — Die  primäre  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  durch 
lange  Zeit  auf  diese  beschränkt  bleiben,  ja  in  Ausnahmsfällen  sogar  spontan 
heilen;  die  Regel  ist  jedoch,  dass  von  hier  aus  die  Tuberculose  auf  den  übrigen 
Organismus  sich  ausbreitet.  Dies  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphcirculation  ge- 
schehen, indem  zuerst  die  benachbarten  Lymphdrüsen  tuberculös  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Krankheit  nach  der  Continuität  aus,  indem  durch  die  bacillen- 
hältigen  Thränen  zuerst  die  Thränenwege  und  dann  die  Nasenschleimhaut  inficirt 
werden.  — Als  secundär  sind  jene  Fälle  von  Bindeliauttuberculose  zu  bezeichnen, 
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W uW1er  g 1ChZrt!f. deUtliche  Tuberculose  ^erer  Organe  (besonders  der  Lungen) 
besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die  Bindehaut 

die  STb  Eine  tuberculose  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  kann  durch 

haut  ThräneWegek  die  BmdeW  übergehen.  Man  findet  also  nicht  selten  Binde- 
ut,  Tin anensack  und  Nasenschleimhaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculose  ergriffen 

ob  diTlLSlT  mnr  nnd  ^ Untersuchung  vermag  in  der  Regel  festzustellen, 
gekehrt  " mTr?  r**  ^ B“d*?ant  m die  Nase  hi nabgekrochen  ist,  oder  um- 
oder  n tlü  f °h  die  Tuberculose  auf  die  Bindehaut  beschränkt  ist 

oder  nicht,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Prognose  und  Therapie.  Im 

Werth  wlnT’ VT  ^J^näJicbB  Entfernung  alles  Krankhaften  den  Rossten 

Werth  legen,  da  hiedurch  der  Patient  dauernd  von  seiner  Tuberculose  befreit  werden 

kann,  wahrend  im  zweiten  Falle  an  eine  radicale  Heilung  nicht  zu  denken  ist 

Ges(;hwure  der  Bindehaut.  Ausser  in  Folge  von  Tuberculose  werden 
Geschwüre  der  Bindehaut  auch  noch  bei  folgenden  Erkrankungen  beobachtet: 

«)  Als  iheilerschemung  einer  Conjunctivitis,  wie  z.  B.  die  aus  den  Efflores- 
cenzen  der  Conj.  ecz.  hervorgehenden  kleinen  Geschwürchen  oder  diejenigen 
welche  der  pustulösen  Form  des  Katarrhs  den  Namen  gegeben  haben.  ’ 

b)  Nach  Abstossung  nekrotischer  Bindehauttheile,  wie  bei  Diphtheritis  oder 
nach  Verbrennung  und  Verätzung  der  Bindehaut.  Hieher  gehören  auch  künstliche, 
durch  zu  starkes  Touchiren  erzeugte  Verschorfungen. 

c)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwüre,  welche  aus  einer 
Blatternpuste],  aus  einer  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 

D-  j v An  d<31  ConJunctlTa  tarsi  findet  man  öfter  eine  kleine  wunde  Stelle  der 
mdehaut,  aus  welcher  sich  ein  Granulationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sich  hier 
um  em  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  man  eine  feine 
' °nde  dl»cü  die  Granulationen  hindurch  in  die  Höhle  des  Chalazion  einführen. 

«)  Ich  habe  einige  Fälle  von  stark  eitrig  belegten  Geschwüren  an  der  Conj 
bulbi  oder  an  der  halbmondförmigen  Falte  gesehen,  welche  acut  entstanden  waren. 
Dieselben  gingen  mit  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Bindehaut,  mit 
Schwellung  der  Lider,  sowie  der  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  einher  und  waren  von 
ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen  begleitet.  Es  schien  mir,  als  ob  dieselben  auf 
Infection  von  aussen  her,  vielleicht  durch  Insectenstiche  oder  durch  inficirte  kleine 
Fremdkörper,  zurückzuführen  seien.  Auch  durch  üebertragung  des  Vaccinegiftes 
von  einer  Impfpustel  können  derartige  Geschwüre  entstehen  (Pur  t sch  er). 

/)  Geschwüre,  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitheliomen  der  Bindehaut  hervor- 
gegangen sind. 

g)  Syphilitische  Geschwüre.  Zumeist  handelt  es  sich  um  solche  Substanz- 
verluste, welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Die- 
selben gehen  häufig  von  dem  freien  Lidrande  aus,  sind  jedoch  auch  an  der  Ueber- 
gangsfalte,  ja  selbst  an  der  Conj.  bulbi  beobachtet  worden.  — Die  üebertragung 
der  Syphilis  auf  die  Bindehaut  scheint  am  häufigsten  durch  Küsse  zu  geschehen, 
bei  kleinen  Kindern  auch  durch  die  Gewohnheit  mancher  Kinderwärterinnen,  die 
verklebten  Augenlider  behufs  Oeffnung  mit  Mundspeichel  zu  befeuchten.  In  einigen 
Ländern  ist  es  gebräuchlich,  Fremdkörper  aus  dem  Bindehautsacke  durch  Aus- 
lecken zu  entfernen.  Einige  Male  hat  man  auch  syphilitische  Geschwüre  beobachtet, 
welche  durch  Zerfall  von  Gummen  der  Bindehaut  zu  Stande  gekommen  waren 
Hirschberg).  Die  syphilitischen  Geschwüre  der  Bindehaut  gehören  zu  den 
grossen  Seltenheiten. 
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VIII.  Verletzungen  der  Bindehaut. 

§ 21.  Von  den  so  häufig  vorkommenden  Verletzungen  der  Binde- 
haut werden  folgende  Arten  beobachtet: 

a)  F r e m d k ö r p e r im  Bindehautsacke.  Kleinere  Fremdkörper,  wie 
Staubkörner,  Partikel  von  Kohle  oder  Asche,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisenbahnfahrt  so  oft  in’s  Auge  gerathen,  Flügeldecken  kleiner 
Käfer  u.  s.  w.,  fallen  zunächst  auf  die  Oberfläche  des  Bulbus  und  werden 
von  hier  beim  Lidschlage  durch  das  obere  Lid  weggewischt.  Sie  haften 
dann  gewöhnlich  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Lides,  und  zwar  meist 
unweit  des  freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Furche,  der  Sulcus 
subtarsalis,  dem  Lidrande  parallel  verläuft  und  die  Fremdkörper  aufnimmt. 
Die  oft  ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher  Fremd- 
körper verursacht,  gehen  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus,  welche 
sehr  wenig  empfindlich  ist,  sondern  von  der  Hornhaut,  indem  der  Fremd- 
körper bei  jedem  Lidschlage  über  die  Hornhaut  hingeführt  wird  und 
dieselbe  kratzt.  Daher  setzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange  das  Auge 
ruhig  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt  leicht,  nach  Umstülpung 
des  Lides  den  Fremdkörper  zu  entfernen. 

In  anderen  Fällen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkörper  in  die 
Conj.  bulbi  ein  und  können  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkörner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  ohne  weitere 
Reizzufälle  zu  veranlassen  und  können  daher  in  der  Bindehaut  be- 
lassen werden.  Grössere  Fremdkörper  werden  nur  dann  im  Bindehaut- 
sacke zurückgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  Uebergangsfalte  gerathen. 
Hier  bleiben  sie  auch  während  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nach 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs hervor. 

b ) Continuitätstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  und  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
begleitet.  Wenn  die  Wundränder  nicht  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c)  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  häufig.  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  heisses  Wasser  oder 
Dämpfe,  durch  heisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  explodirendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  u.  s.  w.  Von  den 
Verätzungen,  welche  sowohl  durch  Säuren  als  durch  Alkalien  geschehen 
können,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  häufigsten.  Der  Kalk 
geräth  gewöhnlich  in  Form  von  Mörtel  in  das  Auge. 
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Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
ätzung: die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  Stellen  zerstört  ver- 
schorft  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerötheten  und  geschwellten  Bindehaut  hervor. 

ie  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die  dar- 
nach zurückbleibenden,  granulirenden  Substanzverluste  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  gesunden  Bindehaut. 
Der  Ausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann  zu  einer 
V erklemerung  des  Bindehautsackes  und  zur  Verwachsung  der  Lider  mit 
dem  Bulbus  (Symblepharon)  führen. 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  bezüglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
der  Hornhaut  ab,  welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Bindehaut 
wohl  stets  mitbetroffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen  die  Substanz- 
verluste an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofern  die  daraus  hervor- 
gehenden Verwachsungen  später  die  Function  des  Auges  mehr  oder 
weniger  stören  können. 

Die  Therapie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Verätzung 
das  Auge  m Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollständige  Ent- 
fernung der  etwa  noch  vorhandenen  ätzenden  Substanz.  Man  entfernt 
feste  Partikel  mit  einem  Leinwandläppchen  oder  einer  Pincette  und 

wascht  den  Bindehautsack  mit  Wasser  in  mässigem  Strahle  gründ- 
lich aus. 

Im  weiteren  Verlaufe  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  handelt 
es  sich  darum,  die  nachfolgende  Entzündung  durch  kalte  Umschläge, 
Atiopin,  Veiband  u.  s.  w.  einzudämmen.  Nach  Abstossung  der  ver- 
schorften Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen  auf 
das  kleinste  Maass  zu  beschränken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man  häufig 
die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Verwachsen  zweier  gegenüberliegender 
Wundflächen  mit  einander  zu  verhüten;  sind  frische  Verklebungen  vor- 
handen, so  trennt  man  sie  mit  der  Sonde.  Geht  der  Substanzverlust  so 
weit,  dass  er  auch  die  Uebergangsfalte  mit  in  sich  begreift,  so  ist  eine 
Verwachsung  zwischen  Lid  und  Bulbus  vom  Fornix  aus  (Symblepharon 
posterius)  auf  keine  Weise  zu  verhüten;  es  muss  dieselbe  später,  so 
weit  es  angeht,  operativ  beseitigt  werden. 

Zuweilen  werden  Fremdkörper  absichtlich  in’s  Auge  gebracht.  Hiezu  gehören 
vor  Allem  die  sogenannten  Krebsaugen,  Lapides  cancrorum.  Dies  sind  flache  Kalk- 
concremente  aus  dem  Magen  der  Krebse,  welche  sich  beim  Volke  einer  grossen 
Beliebtheit  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Auge  erfreuen.  Das  Krebs- 
auge wird  zwischen  Lid  und  Bulbus  gebracht  und  dann  über  die  Hornhaut  hin- 
geschoben, wobei  es  hier  befindliche  Fremdkörper  mechanisch  mitnehmen  kann. 
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Zuweilen  geschieht  es  bei  dieser  Manipulation,  dass  das  Krebsauge  in  den  oberen 
Fornix  gleitet  und  dort  unbeachtet  liegen  bleibt.  Man  findet  es  dann  nach  Monaten, 
ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehüllt  in  die  Wucherungen  der  chronisch  ent- 
zündeten Bindehaut.  — Auch  zum  Zwecke  der  Simulation  von  Augenleiden  werden 
zuweilen  Fremdkörper,  wie:  Sand,  Asche,  von  der  Mauer  abgekratzter  Anwurf 
u.  dgl.,  absichtlich  in’s  Auge  gebracht,  wo  sie  Bindehautkatarrh  hervorrufen.  — Ueber 
Raupenhaare  im  Bindehautsacke  siehe  § 74,  Ophthalmia  nodosa. 

Nach  Einwirkung  reizender  Substanzen  auf  das  Auge,  sei  es  scharfer  Dämpfe, 
sei  es  Flüssigkeiten,  welche  in  das  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute  Conjunctivitis 
traumatica,  welche  sich  durch  intensive  Röthung  der  Bindehaut  mit  starker  Licht- 
scheu, Thränenfluss  und  Schmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen  Fällen  ödematöse 
Schwellung  der  Lider  gesellt.  Unter  dem  gleichen  Bilde  verläuft  jene  Bindehaut- 
entzündung, welche  nach  Einwirkung  intensiven  Lichtes  auftritt,  z.  B.  bei  Blendung 
durch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogenlicht  (Ophthalmia 
electrica).  Man  findet  hier  in  heftigen  Fällen  nebst  der  Entzündung  der  Bindehaut 
auch  Verengerung  der  Pupille,  sowie  leichte  Trübungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erscheinungen  werden  gleich  dem  Erythem  der  Haut,  welches  in  Folge  von 
Insolation  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen 
Strahlen  des  Lichtes  hervorgerufen  (Widmark).  — Diese  Fälle  von  Conjunctivitis 
traumatica  pflegen  trotz  der  stürmischen  Erscheinungen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten,  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  zu  heilen. 


IX.  Flügelfell. 

§ 22.  Symptome  und  Verlauf.  Das  Flügelfell  (Pteryginm)  ist  eine 
dreieckige  Schleimhautfalte,  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi  aus  auf 
die  Hornhaut  hinüberzieht,  und  zwar  an  deren  nasaler  oder  temporaler 
Seite  (Fig.  36).  Der  stumpfe  Scheitel  des  Dreieckes  liegt  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut,  mit  welcher  er  fest  und  unverschieblich  verwachsen 
ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi  aus,  in 
welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Die  Spitze  wird  als  Kopf, 
der  auf  der  Sclera  liegende  Abschnitt  als  Körper  des  Pterygiums  be- 
zeichnet. Der  zwischen  beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Hornhaut- 
rande entspricht,  ist  der  „Hals“  des  Flügelfelles.  Hier  ist  die  Begrenzung 
der  Bindehautfalte  am  schärfsten,  indem  die  Ränder  derselben  um- 
geschlagen sind,  so  dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  36  S)  ein  Stück 
weit  darunterschieben  kann.  — Das  frische  Flügelfell  ist  succulent  und 
reich  an  Blutgefässen,  welche  von  der  Basis  con vergärend  gegen  die 
Spitze  hinziehen  und  dem  Pterygium  seine  röthliche  Farbe  verleihen. 
Von  der  Aehnlichkeit  in  Form  und  Geäder  mit  den  Flügeln  mancher 
Insecten  (Hymenopteren)  ist  der  Name  Flügelfell,  Pterygium*),  her- 
geleitet. Die  das  Flügelfell  bildende  Bindehautfalte  ist  straff  gespannt, 

*)  uxdpug,  Flügel. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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so  dass  eine  Anzahl  radiär  ziehender  Furchen  (Riefen)  entsteht;  auch 
findet  man  bei  Pterygien,  welche  an  der  nasalen  Seite  sitzen,  oft  die 
halbmondförmige  Falte  ganz  verstrichen  und  in  den  Körper  des  Ptery- 
giums  mit  einbezogen  (Fig.  36). 

Man  muss  im  Verlaufe  des  Pterygiums  zwei  Stadien  unterscheiden. 
Zuerst  wächst  das  Pterygium  allmälig,  im  Laufe  von  Jahren,  immer 
weiter  auf  die  Hornhaut,  deren  Centrum  es  erreichen  oder  sogar  über- 
schreiten kann  — progressives  Pterygium.  Endlich  kommt  das 
Pterygium  zum  Stillstände,  so  dass  es  nun  für  immer  an  derselben 
Stelle  der  Hornhaut  fixirt  bleibt  — stationäres  Pterygium.  Die 
Unterscheidung,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  ein  progressives  oder 

stationäres  Pterygium  handelt,  geschieht 
hauptsächlich  nach  dem  Verhalten  der 
Spitze  desselben.  Diese  zeigt  sich  im 
progressiven  Stadium  eingefasst  von 
einem  grauen,  gefässlosen  Saum,  welcher 
dick  und  sulzig  aussieht.  Beim  statio- 
nären Pterygium  ist  dieser  Randsaum 
dünn  und  narbenähnlich  geworden  und 
das  ganze  Pterygium  ist  dünn,  blass,  fast 
gefässlos,  sehnenartig. 

Das  Pterygium  findet  sich  nur  in 
der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut  und 
zwar  am  häufigsten  an  der  nasalen  Seite 
derselben;  wenn  hier  schon  eines  besteht, 
kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  tempo- 
ralen Seite  bilden.  Die  beiden  Pterygien 
können  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut 
zusammenstossen.  Niemals  wird  ein  echtes  Pterygium  am  oberen  oder 
unteren  Rande  der  Hornhaut  beobachtet,  dagegen  werden  nicht  selten 
beide  Augen  gleichzeitig  vom  Pterygium  befallen,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieht,  welche  vier  Pterygien  (je  eines  an  der  temporalen,  eines 
an  der  nasalen  Seite  jeder  Hornhaut)  tragen. 

Von  den  nachtheiligen  Folgen,  welche  ein  Pterygium  mit  sich 
bringt,  ist  die  schlimmste  die  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze  des  Pterygiums  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt,  und  nimmt  zu  in  dem  Maasse,  als 
die  Spitze  dem  Hornhautcentrum  sich  nähert.  Das  Pterygium  bedingt 
ausserdem  oft  durch  die  Zerrung,  welche  es  verursacht,  einen  Reiz- 
zustand des  Auges,  welcher  sich  namentlich  durch  starke  Injection  und 


Fig.  3G. 

Pterygium.  — Unter  den  Hand  des 
Pterygiums  ist  eine  Sonde  S geführt. 
Die  punktirte  Linie  zeigt  die  Schnitt- 
führung bei  Abtragung  des  Pterygiums 
an.  CKarunkel;  die  angrenzende  halb- 
mondförmige Falte  ist  durch  den  Zug 
des  Pterygiums  ausgeglättet  und  da- 
her nicht  zu  sehen.  P oberer  Thränen- 
punkt. 


131 


Succulenz  des  Flügelfelles  (katarrhalische  Entzündung  desselben)  kund- 
gibt. Ferner  bildet  das  Pterygium  eine  auffallende  Entstellung,  namentlich 
wenn  es  stark  geröthet  ist,  und  endlich  kann  es  auch  eine  Beweglichkeits- 
beschränkung des  Augapfels  verursachen.  Wenn  z.  B.  das  Pterygium  an 
der  nasalen  Seite  der  Hornhaut  sitzt  und  das  Auge  stark  nach  aussen 
gewendet  werden  soll,  so  wird  das  Auge  in  seiner  Bewegung  durch 
das  sich  anspannende  Pterygium  aufgehalten  werden.  Es  geht  deshalb 
weniger  weit  nach  der  Seite  als  das  andere  gesunde  Auge,  so  dass  in 
Folge  unrichtiger  Einstellung  binoculäres  Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Aetiologie.  Das  Pterygium  ist  nichts  Anderes,  als  eine  auf  die 
Hornhaut  hinübergezogene  und  daselbst  fixirte  Bindehautfalte.  Die 
Veranlassung  dazu  geht  von  der  Pinguecula  aus.  Der  Degenerations- 
process,  welcher  hier  besteht,  schiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbus 
und  dann  allmälig  auf  die  Hornhaut  selbst  vor.  Die  Pinguecula 
wächst  also  gleichsam  auf  die  Hornhaut  hinüber  und  zieht  dabei  die 
Bindehaut  nach  sich.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspaltenfleck 
hervorgeht,  erklärt  es  sich,  warum  es  gleich  diesem  nur  am  nasalen 
und  temporalen  Bande  der  Hornhaut  vorkommt.  — Sowie  der  Lidspalten- 
fleck im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schädlichkeiten  entsteht,  welche 
die  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  treffen,  so  gilt  das  Gleiche 
in  noch  höherem  Maasse  für  das  Pterygium.  Man  findet  es  daher  nur 
bei  älteren  Leuten,  und  zwar  besonders,  wenn  sie  sich  dem  Wind  und 
Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer,  Steinmetze  u.  s.  w., 
während  unter  den  wohlhabenden  Classen  das  Pterygium  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Durch  die  Hinüberzerrung  der  Bindehaut  auf  die  Horn- 
haut erklärt  sich  die  dreieckige  Form  der  Falte,  ihr  umgeschlagener 
Rand,  sowie  ihre  starke  Anspannung  in  horizontaler  Richtung. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Pterygiums  besteht  in  der  Abtragung 
desselben  nach  der  Methode  von  Aflt.  Man  fasst  das  Pterygium  mit 
einer  gezähnten  Pincette  an  seinem  Halse,  wo  der  umgeschlagene  Rand 
gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Unterlage  abzuheben. 
Von  hier  aus  präparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegenden  Kopf  ab, 
indem  man  sich  streng  an  die  Grenze  zwischen  dem  Gewebe  des 
Pterygiums  und  der  Hornhaut  hält.  Namentlich  muss  man  auch  den 
grauen,  sulzigen  Saum  an  der  Spitze  des  Pterygiums  recht  sorgfältig, 
eventuell  durch  Abschaben  entfernen.  Wenn  der  ganze  Kopf  bis  zum 
Limbus  hin  von  der  Hornhaut  abgelöst  ist,  umgrenzt  man  dieses 
Stück,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren  Rande  des  Halses 
aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Körper  des  Pterygiums  hincin- 
führt  (Fig.  36,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise  wird  ein  rliom- 
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bisches  Stuck,  enthaltend  den  Ivopf  und  einen  Tlieil  des  Körpers 
excidirt,  und  es  bleibt  eine  Wundfläche  zurück,  deren  eine  Hälfte  in 
der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die  Letztere  wird 
dadurch  gedeckt,  dass  durch  1 — 2 Knopfnähte  der  obere  und  der 
untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde  an  der 
Hornhaut  heilt  durch  Uebernarbung,  wobei  für  immer  eine  Trübung 
zurückbleibt.  Die  genaue  Yernähung  der  Bindehautwunde,  besonders 


Langsschnit  durch  ein  Flügelfell.  Vergr.  12/1.  - Die  Spitze  des  Flüeelfelles  ist 
defr  ßo^au’schen  Membran  bei  m gekennzeichnet;  bei  ,t?  ist ''die  Grenze 
zwischen  Bindehaut-  und  Hornhautepithel.  Bei  b,  b,,  />,,  liegen  von  Epithel  aus-mkleidete 

' i u n L "d  c'b ni tt °n nlfe1  i >Z W ‘ S<  l' i'n  ,F1Üielfj]|  und  Hornhautoberfläche  einschiebeiT  und  die 

m ein  Rest  ^ F bi^Pde!‘  J'  nde  getroffen  worden  sind.  Unter  denselben  ist  bei 

tT  iYiTJ',!1.  “ Bowman  sehen  Membran  zu  sehen.  — Das  Auge  hatte  eine  weite  Pupille. 
tnit  JSi  e=Sf n et?ch,elnt  dle,  Ins  auf  dem  Durchschnitte  kurz  und  dick;  der  Pupiilartheil 
sje  i ?°gar  uberhangend  zur  vorderen  Linsenkapsel  ab,  so  dass  das  retinale1  Pimuent- 
blatt  der  Iris  durch  denselben  verdeckt  wird  (vergl.  Fig.  931.  An  der  vorderen  Irisfläche^ fallen 
ei'neStArk  gewulsteten  Contractionsfalten  f auf,  ferner  die  Mündung  einer  Crypte  c und  endlich 
Ansammlung  von  pigmcntirten  Zellen  n in  den  oberflächlichen  Schichten,  welche 
einem  braunen  Flecke  in  der  sonst  blauen  Iris  entsprechen  (Naevus  iridis). 


zunächst  dem  Limbus,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  sonst  die 
Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Hornhautoberfläche  hinüberwächst 
und  damit  das  Pterygium  recidivirt.  Uebrigens  sind  auch  nach  sorg- 
fältig ausgeführter  Operation  .Recidiven  nicht  selten  und  erfordern  dann 
eine  nochmalige  Abtragung. 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  von  progressivem  Pterygium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
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hineinwachsen  wird.  Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Ab- 
tragen desselben  das  Sehvermögen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  so  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genähert,  dass  es  Sehstörung 
veranlasst,  so  wird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 
nicht  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pterygium  eingenommen  war,  niemals  wieder  ganz  durchsichtig 
wird.  Auf  jeden  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Pteizerscheinungen, 
die  Beweglichkeitsbeschränkung  und  die  Entstellung  durch  die  Ab- 
tragung beseitigt.  — Ein  stationäres  Pterygium  erfordert  nicht  un- 
bedingt die  Abtragung;  man  wird  sich  da  hauptsächlich  nach  den 
Wünschen  des  Patienten  bezüglich  der  Beseitigung  der  Entstellung 
u.  s.  w.  richten. 

Die  älteren  Schriftsteller  unterscheiden  ein  Pterygium  crassum  (vasculosum, 
carnosum,  sarcomatosum)  und  ein  Pterygium  tenue  (membranaceum).  Ersteres 
entspricht  einem  katarrhalisch  entzündeten  und  daher  rothen  und  dicken  Pterygium, 
letzteres  einem  stationären,  welches  dünn  und  sehnig  geworden  ist.  — Das 
Flügelfell  erweist  sich  histologisch  als  identisch  mit  der  Conjunctiva  bulbi, 
von  der  es  ja  nur  eine  hervorgezerrte  Falte  ist.  Es  besteht  der  Hauptsache 
nach  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  welches  von  dem  Epithel  der  Bindehaut 
überzogen  ist;  nur  die  Spitze  des  Flügelfelles  ist  oft  von  Hornhautepithel  über- 
zogen, unter  welches  sich  das  Flügelfell  gleichsam  vorschiebt  (Fig.  31  g).  Im  Gewebe 
des  Flügelfelles  finden  sich  neugebildete  tubulöse  Drüsen,  sowie  grössere,  von 
Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  {b,  b1.  bu);  aus  beiden  können  sich  kleine  Cysten 
entwickeln.  Die  Bowman’sche  Membran  ist  unter  dem  Flügelfelle  zum  grössten 
Theile  zu  Grunde  gegangen,  ja  selbst  die  obersten  Hornhautlamellen  sind  hie  und 
da  durch  das  Gewebe  des  Pterygiums  ersetzt.  Daraus  erklärt  sich,  dass  auch  nach 
Abtragung  des  Pterygiums  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht 
wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwunde  darthat.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begnügt  und  nach  derselben  so  häufig  Becidiven  des  Flügelfelles  be- 
kommen, dass  die  Operation  bei  Vielen  ganz  in  Verruf  gekommen  war.  — Die 
Vereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  führt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtern ; in  die  Lücken, 
welche  durch  die  Entspannungsschnitte  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnähen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden. 


Pseudopterygium  ( Narben p terygiu m).  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 

entzündlicher  Processe  Fixirung  einer  Bindehautfalte  auf  der  Hornhaut,  wodurch 
ein  dem  wahren  Pterygium  ähnliches  Bild  entsteht.  Es  bestehe  z.  B.  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grösseren  randständigen  Hornhaut- 
geschwüre. Der  chemotische  Bindehautwulst  legt  sich  auf  die  Geschwürsfläche  und 
verwächst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  geht  die  Schwellung  der 
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Bindehaut  zurück  der  chemotische  Wulst  verschwindet;  aber  dort,  wo  er  eine 
Ver  >mdung  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist.  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
ie  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 

“ US  aUf  d'e  H°rnhaUt  hinüberziehen  und  sich  dort  befestigen 
Gewohnbch  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entsprechenden 

nur  m X ^ derSelben  hindurchgelien,  als  Zeichen,  dass  die  Falte 

mit  ihrer  Spitze  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 
verwachsen  ist  Dies  ist  das  wichtigste  Unterscheidungszeichen  zwischen  echtem 
und  falschem  Pterygium ; ein  anderes  besteht  darin,  dass  das  Pseudopterygium  nicht 
u.e  das  echte  auf  der  Hornhaut  weiter  wächst,  sondern  an  jener  Stelle  der  Horn- 
haut, an  welcher  es  angewachsen  ist,  für  immer  fixirt  bleibt.  Das  Pseudopterygium 

Und  SGinem  Verllalt6n  nadl  mehr  d6m  ^lephLon. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphthentis  nach  Verbrennung,  Verätzung,  Irisvorfällen.  Abtragung  von 
Neugebilden  u.  s.  w.  beobachtet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
ausseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seite  der  Hornhaut  entstehen 
können  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  Pseudopterygien  finden  sich 
zume.st  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  u.  dgl.  am  häufigsten  im  unteren  Theile 
(dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

^me  ^ndere  ArJ  TOn  Pseudopterygium  entsteht  nach  einer  chronischen,  ober- 
flächlichen Ulceration  der  Randtheile  der  Hornhaut  (Keratitis  marginalis  super- 
ficial's,  Fig  61).  Durch  die  Vernarbung,  welche  auf  die  Geschwürsbildung  folgt 
und  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  immer  mehr  hinübergezogen.  Diese  Pseudo- 
pterygien sind  den  echten  Pterygien  sehr  ähnlich,  denn  sie  wachsen  gleich  diesen 
angsam  auf  der  Hornhaut  weiter  und  sind  nicht,  wie  die  anderen  Pseudopterygien 
am  Limbus  vollständig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien 
von  den  echten  kann  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  an  den  vom  Pterwdum 
freien  Randtheilen  der  Hornhaut  den  geschwürigen  Process  oder  dessen  Folgen 
(oberflächliche  Hornhauttrübung)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  können  ohne  Nachtheil  unberührt  gelassen  werden- 
grossere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnach 
zuruckbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nähte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fallen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bulbusoberfläche  verwachsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  "Naht  ent- 
fallen; es  genügt  die  einfache  Loslösung  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der 

Iomhaut,  worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzieht  und  durch  Schrumpfung 
verschwindet.  ° 

Ls  kommt  zuweilen  vor,  dass  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  hat,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaut  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit 
erlangt,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Conj.  bulbi  auf  der  Unterlage  hin  und 

lcr  geschoben  werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ähnliches 
Gebilde  entstehen. 
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X.  Symblepharon. 


§23.  Symptome.  Unter  Symblepharon*)  versteht  man  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj.  palpebrarum  mit  der  Conj.  bulbi.  Man  bemerkt 
beim  Versuche,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Fläche  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollständige  Ab- 
ziehung des  Lides  verhindern.  Diese  Stränge  sehen  zumeist  sehnig, 
seltener  fleischig  aus  und  können  nicht  blos  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberfläche  sich  ansetzen.  Wenn  die  Ver- 
wachsung der  beiden  Bindehautflächen  nach  der  Peripherie  hin  bis  in 
den  Fornix  reicht,  so  bezeichnet  man  dies  als  Symblepharon  posterius 
(Fig.  38  B ).  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass  die 


B 


C 


Symblepharon.  Schematisch.  — AS.  anterius,  B S.  posterius  durch  Verwachsung, 
C S.  posterius  durch  Schrumpfung,  f Fornix. 


Narbenstränge  brückenartig  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  ausspannen 
und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix  zwischen  Lid 
und  Bulbus  hindurchführen  kann,  so  heisst  dies  Symblepharon  anterius 
(Fig.  38 Ä).  Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Gründen  aufgestellt 
worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius  schwer  oder  gar 
nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  totale  ist  die  nur  selten 
vorkommende  gänzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern  und  Bulbus. 

AetioLogie.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Augapfels 
wunde  Flächen  befinden,  welche  einander  berühren  und  in  Folge  dessen 
miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird  diese  Verwachsung 
erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundflächen  bis  in  den  Fornix  reichen  und 
daselbst  in  einander  übergehen,  indem  zwei  unter  einem  spitzen  Winkel 

*)  aöv  und  ßXscpapov,  Lid. 
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zusammenstossende  Wundflächen  stets  von  diesem  Winkel  aus  sich 

“ Vara”Iassüng  zur  Bild™g  von  Wundflächen  an  der 
ndehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen,  Diphtheritis  Opera- 
tionen,  Geschwüre  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben.  P 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebraucht  für  die  Verkürzung  der  Bindehaut,  welchfdurch  T 
hge  Schrumpfung  derselben  eintritt.  In  diesem  Falle  handelt  es 
sic  i a so  nie  lt  um  Verwachsung  zwischen  zwei  wunden  Bindehaut- 

» allmiUige  Verkle™™"«  des  Bindehautsackes. 

des  L df  htSd  f u“  dSS  Deber«an«stheiles  aus;  die  Bindehaut 

bdm  Ab  ,-T  . er  r”  hi"Über  (Fig'  38  C)  und  sPannt 

Abziehen  des  Lides  in  senkrecht  streichenden  Falten  an.  In  vor- 

— T fr  '1  BindeWsaak  «ner  ganz  seichten  Kinne 
. sehen  Augapfel  und  Lid  geworden.  Da  die  Verkürzung  der  Binde- 

hautoberflache  in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch 

Wschwinden  der  Uebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese 

■ le  zum  Symblepharon  posterius.  Diese  Art  von  Symblepharon  wird 

conj.  brbaThtet  Fä'bn  ™n  Pemphig- 

werthe^bl Ieitt6l  FäUe  •°n  S3™blepharon  brin«en  keina  nennens- 
werthen  üblen  Folgen  mit  sich.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  werden 

sowohl  die  freie  Oeffnung  der  Lider  als  auch  die  Exeursionen  des  Auges 

ehmdeit,  wodurch  das  Sehen  gestört  wird.  Dadurch,  dass  bei  den 

Bewegungen  des  Auges  an  den  Verwachsungsstellen  gezerrt  wird,  be- 

ndet  sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwachsungen 

in  den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 

wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  können  sie  das  Sehvermögen 

beeinträchtigen.  Durch  ausgedehnte  Verwachsungen  werden  zuweilen 

die  Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollständiger  Schluss  derselben  unmöglich 

wird  es  entsteht  Lagophthalmus  mit  seinen  nachtheiligen  Foteen 

“r,  16  i!  .:aUt  Mlt  totalem  Symblepharon  ist  selbstverständlich 

verbunden34™^86  ElbIlndlmg  (bis  auf  quantitative  Lichtempftndung) 


Therapie.  Dieselbe  ist  operativ.  Die  Fälle  von  S.  anterius  sind 
eic  i zu  ei  cn.  Man  durchtrennt  die  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
Bu  bus  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch  anderer- 
seits m den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht  ist, 

andelt.es  sich  darumi  ein  Wicderverkleben  der  frischen  Wundflächen 

zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jede  derselben  für  sich  vernarbe. 
I 10S  geschieht  durch  öfteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus  sowie 
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dadurch,  dass  man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein  Läppchen 
einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 


Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung  der 
Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Man  sieht  dann,  wenn  man  das 
Lid  vom  Bulbus  abzieht,  zwei  congruente  Wundflächen,  die  eine  am 
Bulbus,  die  andere  am  Lide  (Fig.  39).  Dieselben  stossen  im  Fornix 
aneinander  und  würden  von  diesem  aus  wieder  verwachsen,  wenn  man 
nicht  dafür  sorgte,  dass  eine  der  Wundflächen  mit  Bindehaut  überkleidet 
wird,  so  dass  der  einen  Wundfläche  eine  mit  Epithel  überzogene 
Stelle  gegenüberliegt.  Man  wählt  zur  Ueberkleidung  die  Wunde  am 
Bulbus,  weil  die  Bindehaut  des  Augapfels 
leicht  verschieblich  ist,  während  die  Bindehaut 
des  Lides  unverschieblich  am  Tarsus  haftet. 

Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden 
Seiten  der  Wunde,  zieht  sie  über  diese  herüber 
und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Besondere 
Sorgfalt  muss  auf  die  Vereinigung  der  Wunde 
nächst  dem  Fornix  verwendet  werden.  — 

Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen 
die  Wundfläche  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass 


sie  auf  keine  Weise  mit  Bindehaut  überkleidet 
werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
verwachsung erfolgen.  Fälle  von  ausgedehntem 
S.  posterius  und  selbstverständlich  auch  Fälle 
von  S.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  das  durch  allmälige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  entstandene  Symblepharon. 

Man  operirt  das  Symblepharon  zuweilen  auch 
in  Fällen,  wo  das  Auge  erblindet  und  geschrumpft 
einlegen  zu  können. 


Fig.  39. 

Operation  eines  Sym- 
blepharon posterius.  — 
Die  Wunde  in  der  Lidbinde- 
haut  a ist  offen  geblieben,  die 
in  der  Bindehaut  des  Aug- 
apfels durch  zwei  Knopf- 
nähte vereinigt.  Um  die  Binde- 
haut herbeiziehen  zu  können, 
wurde  vom  oberen  Ende  der 
Wunde  nach  aussen  und  nach 
innen  je  ein  Entspannungs- 
schnitt entlang  dem  Horn- 
hautrande geführt. 

ist,  um  ein  künstliches  Auge 


Um  Fälle  von  S.  posterius  mit  ausgedehnter  Verwachsung  operiren  zu 
können,  hat  man  verschiedene  Methoden  ersonnen.  Analog  der  Operation  der 
Syndaktylie  hat  Himly  zuerst  entlang  dem  Fornix  die  Verwachsung  durchstochen 
und  daselbst  einen  Bleidraht  durchgeführt.  Bei  längerem  Verweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aus  (ähnlich  wie  der  Stichcanal  im  Ohrläppchen 
beim  Tragen  eines  Ohrgehänges),  so  dass  das  S.  posterius  in  ein  S.  anterius  ver- 
wandelt wird  und  gleich  diesem  durch  einfache  Trennung  der  Verwachsung 
operirt  werden  kann.  — Einige  haben  versucht,  einen  durch  Ablösung  des  S. 
gesetzten  grösseren  Substanzverlust  am  Bulbus  dadurch  zu  decken,  dass  sie  die 
herbeizuziehende  Bindehaut  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machten,  oder 
dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  aus  der  Bindehaut  bildeten  und  auf  der  Wunde 
befestigten  (Teale,  Knapp).  Andere  (Stell wag,  Wolfe)  haben  auf  die  wunde 
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Stelle  Schleimhautstückchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen  Auges 

ha“^^  77  7 dem  MUnd<3’  ^ d6r  Vagina’  auch  Schleün- 

' , . hieren)  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt.  Wieder 

e^^FormTl11-  ^ HaUt  ZUr  DeckunS  des  Snbstanzverlustes,  sei 

L dhmit  7 gepfropfter  Läppchen,  sei  es  als  gestielter  Lappen  aus  der 

dhaut  den  man  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird 
ischen  dieses  und  den  Bulbus  einschiebt  (Kuh nt,  Snell en).  — Im  Allgemeinen 
muss  man  sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  sämmtliche  Methoden  nur 
gennge  Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spätere  Schrumpfung  der  Binde- 
naut  das  Symblepharon  gewöhnlich  wiederkehrt. 


XI.  Xerosis. 

§ 24.  Symptome.  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veränderung  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Binde- 
haut trocken  ist.  Ihre  Oberfläche  ist  an  den  xerotischen  Stellen 
fettig  glänzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder  epidermis- 
ahnlich  aus,  oder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt.  Die 
Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  geschmeidig  und  legt  sich  in 
steife  Falten.  Die  Thränen  fliessen  über  die  erkrankten  Stellen,  ohne 
sie  zu  benetzen,  in  den  schweren  Fällen  aber  ist  auch  die  Thränen- 
secretion  versiegt.  - Eine  analoge  Veränderung  wird  auch  an  der 
Hornhaut  beobachtet,  deren  Oberfläche  matt,  glanzlos  und  trocken  aus- 
sieht, während  gleichzeitig  das  Parenchym  der  Hornhaut  seine  Durch- 
sichtigkeit verloren  hat  (Xerosis  corneae). 

Aetiologie.  Die  Fälle,  in  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  theilen 
sich  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
erscheinung eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Auges  findet  sich: 
°)  Bei  narbigerDegeneration  der  Bindehaut.  Am  häufigsten 
wird  sie  als  Endausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u.  s.  w.  beobachtet.  Sie  beginnt  fleckweise’ 
kann  sich  aber  schliesslich  über  die  ganze  Bindehaut  und  auch  über 
die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotische  Hornhaut  sich  trübt.  Diese  Form  der  Xerose  ist  unheilbar. 

b)  Die  mangelnde  Bedeckung  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  beständig  mit  der  Luft  in  Contact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  führen.  Dies  kommt  vor  bei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(Un Vollständigkeit  des  Lidschlusses).  Im  ersten  Falle  ist  es  die  bloss- 
liegende Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
*)  Svjpüg,  trocken. 


139 


spalte  liegenden  Tlieile  der  Scleralbinclehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisähnlichen  Epithel  überzogen 
sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ihrer  tieferen 
Lagen  schützen.  In  solchen  Fällen  kann  nur  dann  Hilfe  gebracht  werden, 
wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff),  der  blossliegenden 
Bindehaut  oder  Hornhaut  ihre  normale  Bedeckung  wieder  zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Form  auf: 

a)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Hemeralopie  (Nachtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigenthümlichen  Sehstörung  (siehe  § 105)  findet  man 
an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Conj.  bulbi  kleine,  dreieckige  Stellen, 
welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt  sind  und  durch 
die  Thränen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot). 

Diese  Krankheit  befällt  erwachsene  Personen. 

b)  Die  schwere  Form  begleitet  di» 

Iveratomalacie  (siehe  § 38).  Die  Xerose  tritt 
auch  hier  zunächst  im  Lidspaltenbezirke  der 
Bindehaut  auf,  verbreitet  sich  aber  später  auf 
die  Hornhaut,  welche  eitrig  zerfällt.  Die  Krank- 
heit befällt  nur  Kinder,  welche  dann  oft  unter 
den  Erscheinungen  einer  schweren  Allgemein- 
erkrankung sterben.  — Es  wird  vermuthet, 
dass  die  leichte  und  die  schwere  Form  nur 
verschiedene  Grade  einer  und  derselben  Krank- 
heit sind,  deren  eigentliches  Wesen  uns  noch 
unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen 
Fällen  die  bis  dahin  vollkommen  gesunde  Binde- 
haut und  Hornhaut  befällt,  muss  als  die  Folge  einer  Ernährungsstörung 
angesehen  werden,  welche  die  Krankheit  gesetzt  hat.  Sie  ist  deshalb 
für  uns  besonders  als  Symptom  dieser  allgemeinen  Erkrankung  wichtig, 
gegen  welche  sich  daher  vor  Allem  die  Behandlung  richten  muss. 

Die  von  Cohn  zuerst  aufgestellte  Unterscheidung  der  Xerosis  in  eine  von 
localen  Ursachen  abhängige  und  in  eine  durch  allgemeine  Erkrankung  bedingte  ent- 
spricht ungefähr  der  gewöhnlichen  Eintheilung  in  X.  parenchymatosa  und  X.  epithelialis. 
Bei  der  localen  Xerose  ist  die  Schleimhaut  auch  in  ihren  tieferen  Schichten  erkrankt 
(X.  parenchymatosa),  während  hei  der  Xerose  durch  allgemeine  Ernährungsstörung 
die  Veränderung  nur  das  Epithel  betrifft  (X.  epithelialis).  Manche  unterscheiden  auch 
zwischen  Xerosis  partialis  (sive  glabra)  und  Xerosis  totalis  (sive  squamosa). 

Die  der  Xerosis  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  betreffen 
vor  Allem  das  Epithel.  Die  obersten  Zellenschichten  desselben  sind  verhornt,  das 
Zellprotoplasma  der  darauf  folgenden  Zellen  enthält  reichlich  Körnchen  von  Kera- 
tohyalin  (Fig.  40).  ln  Folge  dessen  erscheint  das  Epithel  verdickt,  weisslich,  trüb, 
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Fig.  40. 

Xerosis  conjunctivae.  — 
Vergr.  820/1.  Epitkelzelle,  von 
der  xerotischen  Bindehaut  eines 
Kindes  mit  Keratomalacie  ab- 
gekratzt und  nach  Gram  gefärbt. 
Der  Kern  der  Zelle  ist  heller  und 
in  seiner  nächsten  Umgebung 
liegen  im  Protoplasma  der  Zelle 
zahlreiche  Körnchen  von  Kerato- 
hyalin.  Auf  der  Zelle  sieht  man 
die  Xerosebacillen,  welche  von 
sehr  verschiedener  Grösse  sind. 
Die  grossen  sind  deutlich  bisquit- 
förmig,  die  kleinsten  wie  läng- 
liche Kokken. 
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epidenrnsährfiA  Ausserdem  hat  es  sich  mit  dem  von  den  Meibom'schen  Drüsen 
gelieferten  talgahnhchen  Secrete  überzogen  und  dadurch  eine  fettige  Beschaffenheit 
angenommen  m Folge  deren  die  Thränenflüssigkeit  darauf  nicht  haftet  Dadurch 
»i.d  hauptsächlich  das  eigenthümlich  trockene  Aussehen  bedingt.  Wenn  man  die 
kranken  Ste  len  durch  Einpinseln  mit  Seife  von  ihrem  Fette  befreit.  weZ  s e 
durch  die  Thränen  benetzbar  (Leber). 

Reymond  und  Colomiatti  und  kurz  darauf  Kuschbert  und  Neisser 
haben  bei  Xerosis  einen  eigenen  Mikroorganismus  beschrieben,  den  Bacillus  der 

, I ®’-  dem  Dlphtheriebacillus  ausserordentlich  ähnlich  ist.  Derselbe 

haftet  jn  F°rm  von  kurzen  Stäbchen  in  grosser  Menge  an  der  Oberfläche  der 
pi  elzeilen  (Fig.  40).  Dieser  Bacillus  ist  indessen  weder  die  Ursache  der  Xerose 
noch  für  dieselbe  charakteristisch.  Er  kommt  überhaupt  häufig  im  Bindehaut- 
sacke vor  und  scheint  nur  in  dem  absterbenden  Epithel  der  xerotischen  Stellen 

einen  besonders  günstigen  Nährboden  zu  finden,  so  dass  er  sich  hier  in  grosser 
Menge  entwickelt.  6 

TT  i W'lch!rR°11le  S,pielt  ^e  Thränensecretion  bei  der  Xerosis?  Die  eigentliche 
isache  der  Trockenheit  einer  geschrumpften  Bindehaut  ist  nicht  der  Mangel  an 

kleine6  SfT  “7  T?  beginne  der  Krankheit,  so  lange  erst  einzelne 

kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sind,  findet  man  oft  sogar  Vermehrung 

der  Thränensecretion.  Andererseits  hat  man  nach  Exstirpation  der  Thränendrüse 
niemals  Xerosis  conj.  eintreten  sehen.  Die  eigentliche  Ursache  der  Trockenheit 

m'cht  haft  UtNSt> 7lmehr  d6r  UmBtand>  dass  die  Thränen  an  der  Bindehaut 
nicht  haften  _ Nichtsdestoweniger  ist  es  richtig,  dass  bei  vorgeschrittener  Xerosis 

auch  die  Thränensecretion  abnimmt  und  selbst  ganz  versiegt.  Durch  die  starke 
Schrumpfung  der  Bindehaut  werden  nämlich  die  an  der  oberen  Uebergangsfalte 
ausmundenden  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  verschlossen,  worauf  später 
tiophie  der  Druse  folgt.  Die  Kranken  empfinden,  wenn  sie  durch  ihre  traurige 
Lage  zum  A\  einen  veranlasst  werden,  nur  ein  Gefühl  der  Völle  in  den  Au-en 
können  aber  keine  Thränen  vergiessen.  Arlt  hat  anatomisch  in  einem  Falle  von 
Xerophthalmus  die  Obliteration  der  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  durch 
starke  Schrumpfung  der  Bindehaut  nachgewiesen;  die  Thränendrüse  selbst  war 
au  ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  verkleinert  und  in  ein  fettähnliches 
e^6  6 77n  7 Auch  bei  jener  Xerosis,  welche  zusammen  mit  Keratomalacie 
vor  'ommt,  fallt  der  Mangel  der  Thränensecretion  auf;  hier  handelt  es  sich  aber 
wa  irscheinhch  um  eine  nervöse  Störung,  nämlich  um  Ausbleiben  der  reflectorischen 
nancnsecretion  wegen  Damiederliegen  der  gesammten  Ernährung,  insbesondere 
er  nervösen  I'nnctionen  (Cirincione  hat  in  einem  solchen  Falle  bei  der  Section 
eine  Entzündung  des  Ganglion  ciliare  und  Ganglion  Gasseri  gefunden). 


XII.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut. 

§ 25.  Oedem  sowohl  als  Blutunterlaufung  wird  in  grösserem  Maasse 
nur  an  der  Conj.  bulbi  und  an  der  Uebergangsfalte  beobachtet,  welche 
wegen  ihrer  lockeren  Befestigung  auf  der  Unterlage  leicht  auf  grössere 
Strecken  hin  durch  Flüssigkeit  abgehoben  werden  können.  An  der  Conj. 
tarsi  kommt  Aehnliches  nicht  vor,  da  dieselbe  zu  innig  dem  unter- 
liegenden Knorpel  anhaftet. 
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An  der  Conj.  bulbi  trifft  man  sowohl  entzündliches  Oedem  (Oedenia 
calidum)  bei  Entzündungen  des  Augapfels  oder  seiner  Nachbarorgane, 
als  auch  nichtentzündliches  Oedem  (0.  frigidum)  in  Folge  einfacher 
Transsudation  von  Flüssigkeit.  Da  das  Oedem  in  der  Regel  blos  als 
Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  von  Wichtigkeit  ist,  so  wird 
man  diese  letztere  zu  behandeln  haben.  Sollte  es  wünsclienswerth  sein, 
das  Oedem  selbst  besonders  zu  bekämpfen,  so  wäre  ein  Druckverband 
oder,  bei  prallem  Oedem,  Scarificationen  der  Bindehaut  das  geeignetste 
Mittel  hiezu. 

Der  Austritt  von  Blut  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
Ecchymoma  subconjunctivale  bezeichnet.  Man  sieht  einen  Fleck 
von  verschieden  grosser  Ausdehnung  lebhaft  roth  oder  schwarzroth  gefärbt; 
zuweilen  ist  die  ganze  Conjunctiva  sclerae  blutig  suffundirt.  Von  einer 
entzündlichen  Röthung  der  Bindehaut  ist  die  Ecchymose  leicht  zu 
unterscheiden  durch  ihre  gleichmässig  rothe  Farbe,  welche  kein  Gefäss- 
netz  erkennen  lässt,  sowie  durch  ihre  scharfe  Grenze  gegen  die  nicht 
suffundirten  Theile  der  Bindehaut,  welche  gewöhnlich  ganz  normal  und 
blass  sind. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und  Opera- 
tionen an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieioperationen),  ferner 
bei  heftigen  Entzündungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrhalis.  Spontane  Suffusionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind  bei 
alten  Leuten  häufig,  deren  Blutgefässe  brüchige  Wände  haben.  Die 
Veranlassung  zur  Gefässzerreissung  wird  oft  durch  eine  schwere  körper- 
liche Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niesen,  Erbrechen,  starkes  Drängen 
u.  s.  w.  gegeben.  Auch  bei  Kindern  werden  spontane  Bindehaut-Ecchy- 
mosen,  und  zwar  hauptsächlich  in  Folge  von  Keuchhusten,  beobachtet. 
Eine  besondere  symptomatische  Bedeutung  kommt  jenen  Bindehaut-Ecchy- 
rnosen  zu,  welche  kurze  Zeit  nach  einer  Schädelverletzung  anscheinend 
spontan  entstehen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  eine  Fractura 
baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  durch  die 
Orbita  allmälig  bis  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  § 133). 

Die  subconjunctivalen  Ecchymosen  resorbiren  sich  in  einigen  Tagen 
bis  Wochen  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  und  erfordern  eigentlich 
gar  keine  Behandlung.  Mehr  zur  Beruhigung  der  Patienten  als  zur 
Erzielung  schnellerer  Resorption  pflegt  man  Bleiwasserüberschläge  zu 
verordnen. 

Das  entzündliche  Oedem  der  Bindehaut  begleitet  die  verschiedensten 
entzündlichen  Erkrankungen,  als:  Entzündungen  der  Lider  (Erysipel,  Hordeolum), 
des  Orbitalrandes  (Periostitis),  des  Thränensackes  (Dacryocystitis),  der  Bindehaut 
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dttl,  , Gegendruck  der  Lide,-  mangelt;  nicht  selten  wird 

«beklemm,  "6  °d',n“t0Se  ™‘e  d”  Bi“deh“‘  “ d«  “»Palte  gleichsam 

Zw,ck.?dmchhDfn!ifl  e;‘ZÜ,ndlicfes  0ed'm  d“  Bindehaut  an  therapeutischen 
hereorgerufen  Wenn  ° “ ’ r'llcn'iscli  verwandte,  weniger  lösliche  Peronin) 
. ,g®1‘  Wenn  man  ein  weni§  fein  gepulvertes  Dionin  in  den  Bindehautsack 
°d6r  m 50/0  LÖSUng  eintr°^  S°  «*t  binnen  wenigen  M Zu^nt 
etwas  Brennen  eine  massige  injection  des  Auges  auf,  verbunden  mit  einem  sehr 
tarken  Oedem  der  Bindehaut,  so  dass  eine  pralle  Chemosis  entsteht.  Nach  einigen 
Stunden  verschwindet  dieses  entzündliche  Oedem  wieder;  bei  wiederholter  !n- 
vvendung  nimmt  die  Wirkung  des  Mittels  immer  mehr  ab.  Es  ist  kein  Zweifel 

die  ctulT8  'a  AUStritt  V°n  BIUtSerUm  iD  diG  Bindehaut  -odificirend  auf 
eine  1 V V“  ,ÄUge  2U  wirken  vermag.  Man  schreibt  daher  dem  Dionin 
Horn h hT  befördernde  Wirkung  zu,  weshalb  man  es  zur  Aufhellung  von 

heftLefsT  g6n  anTndet-  Be!  Scl6ritiS  Md  Iri^°cyclitis  lindert  das  Dionin  die 
wirkt  e imerTn  Termindert  auch  allm&lig  die  Injection  des  Anges.  Auch 
parenchym'atosf ugsewn  ^ LlChtSCheU  bßi  C°njunctivitis  eczematosa,  Keratitis 

Das  nichtentzündliche  Oedem  hat  seinen  Grund  in  Hvdrämie  oder 

der‘\Wg'  f"1,61'8161'611.  Balle  tTitt  68  als  SymPt0“  4er  Albuminurie  zuweilen  in 
(ZdIZ  \ \ T 6 wiederkehrt,  jedesmal  aber  rasch  wieder  verschwindet 

(Oedema  fagax)  Eine  eigentümliche  Art  von  Oedem  ist  das  Filtrationsödem 

arht^  d6S  tUgapfelS-  ES  Wird  nach  °Peratmnen  oder  Verletzungen  beob- 

achtet  welche  eine  Perforation  im  vordersten  Abschnitte  der  Sclera  gesetzt  haben. 

und  hat  darin  seinen  Grund,  dass  zwischen  den  nicht  vollständig  schliessenden 
si“d  Kammerwasser  aus  der  vorderen  Kammer  unter  die  Bindehaut 
Mn  f n t ,rbUng  vei-schwindet  dann  gewöhnlich  das  Oedem.  Wenn  aber 

ne  feine  Oeffnung  in  der  Sclera  zurückbleibt,  so  besteht  auch  das  Oedem  fort 
ein  Zustand  den  man  als  cystoide  Vernarbung  bezeichnet  (siehe  Fig.  87).  - Das 
itrat.onsodem  befindet  sich  entweder  in  der  Gegend  der  Fistelöffnung  oder  im 

n^wLtstL  J'  bUlbi’  indem  056  F1ÜSSigkeit>  ^ Schwere 

Man  sieht  nicht  selten  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine,  wasserhelle 
Bla  den  perlschnurartig  aneinander  gereiht  oder  auch  zu  längeren  wurstähnlichen 

/ere!nigt;  Ls  kandelt  Slch  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer  Flüssigkeit 
g Ite  Lymphgefässe,  also  um  Ly  mp  hangi  ektasi  cn.  Dieselben  kommen  sowohl 
>ei  n zun  ungen  er  Bindehaut,  als  auch  bei  ganz  gesunder  Bindehaut  vor. 

10  jCC  ym°sen  dei  Bindehaut,  so  ungefährlich  sie  sind,  erschrecken  die 
a lenten  durch  ihre  auffallende  Erscheinung,  besonders  wenn  sie  sich,  wie  dies 
häufig  der  hall  ist,  in  den  nächsten  Tagen  nach  ihrer  Entstehung  noch  weiter  aus- 
breiten. Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als  heller, 
weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Gegen  die  durchsichtige  Hornhaut  grenzt  sich 
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die  rothe  Ecchymose  durch  einen  schmalen  grauen  Saum  ab.  Dies  ist  der  innerste 
Eand  des  Limbus  conj.,  welcher  zu  fest  der  Hornhaut  anhaftet,  als  dass  er  durch 
das  Blut  abgehoben  werden  könnte.  In  Augen  mit  blauer  Iris  zeigt  diese  oft  an 
der  der  Ecchymose  entsprechenden  Stelle  eine  Verfärbung  in’s  Grüne.  Dieselbe  wird 
dadurch  hervorgerufen,  dass  Blut  in  sehr  dünner  Schichte  (in  welcher  es  grün 
aussieht)  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  verbreitet  hat  und  die  dahinter- 
hegende Iris  grün  erscheinen  lässt. 

Eindringen  von  Luft  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  (Emphysem)  wird  zu- 
weilen gleichzeitig  mit  Luftaustritt  unter  die  Haut  der  Lider  oder  in’s  Orbital- 
gewebe beobachtet  (siehe  § 115). 


XIII.  Geschwülste  der  Bindehaut. 

§ 26.  In  der  Bindehaut  kommen  sowohl  gutartige  als  bösartige  Ge- 
schwülste vor.  Die  wichtigste  Form  der  gutartigen  Geschwülste  ist  die 


Fig.  41. 

Dermoidgeschwulst  der  Hornhaut  und  subconjuncti  va  les  Lipom  bei  einem 
13jährigen  Mädchen.  — Die  behaarte  Dermoidgeschwulst  sitzt  am  äusseren  unteren  Hornhaut- 
rande, zum  kleineren  Theile  auf  der  Hornhaut,  zum  grösseren  auf  der  Sclera.  — Um  das 
Lipom  gut  zur  Anschauung  zu  bringen,  muss  das  Auge  stark  nach  innen  gewendet  werden. 
Das  Lipom  hat  eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Form,  indem  es  aus  zwei  Lappen 
besteht,  nämlich  einem  stärker  vorgewölbten  unter  dem  unteren  und  einem  flacheren  unter 
dem  oberen  Lide.  Ausserdem  gibt  es  einen  Fortsatz  ab,  welcher  sich  im  horizontalen  Meridiane 
des  Bulbus  bis  zum  äusseren  Hornhautrande  hinzieht.  Es  ist  überall  von  derber,  hautähnlicher 
Bindehaut  bedeckt,  welche  aber  doch  das  unterliegende  Fett  gelb  hindurchscheinen  lässt. 


Dennoidgeschivulst.  Dies  ist  eine  flache  Geschwulst  von  derber 
Consistenz,  welche,  auf  dem  Hornhautrande  gleichsam  reitend,  zum 
Theile  in  der  Bindehaut,  zum  Theile  in  der  Hornhaut  sitzt,  mit  welcher 
sie  unverschieblich  verbunden  ist.  Am  häufigsten  kommt  sie  an  der 
äusseren  Seite  der  Hornhaut  vor  (Fig.  41).  Ihre  Farbe  ist  weiss  oder 
röthlich,  ihre  Oberfläche  epidermisähnlicli,  öfter  auch  etwas  trocken. 
Sie  ist  zuweilen  mit  feinen  Wollhärchen  oder  auch  mit  längeren  Haaren 
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besetzt.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  die 
Zusammensetzung  der  äusseren  Haut  besitzt;  sie  besteht  aus  einem 
mdegewebigen  Stroma,  überzogen  von  Epidermis,  und  enthält  Haar- 
lalge  sowie  verschiedene  Drüsen.  Sie  ist  also  gleichsam  eine  Hautinsel 
aut  der  Oberfläche  des  Bulbus.  - Die  Dermoidgeschwülste  sind  stets 
angeboren  und  finden  sich  häufig  zusammen  mit  anderen  angeborenen 
nomahen,  wie  angeborenen  Spalten  im  Lide  oder  warzenähnlichen 

Wad^thunf elU  VOf  den  0hl’en'  Später  g6rathen  sie  zuweilen  ^ stärkeres 

Die  Dermoide  bringen  hauptsächlich  den  Nachtheil  einer  bedeutenden 
Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross  und  namentlich  wenn  sie  mit 
aaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  mechanisch:  sie  schädigen 
auch  das  Sehen,  wenn  sie  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
Ineingreifen.  Sie  werden  durch  einfache  Abtragung  beseitigt,  die  in 
einer  möglichst  genauen  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  unterliegenden 
ornhaut  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zurückbleibende  Wunde  in 
t er  Bindehaut  soll  nach  Möglichkeit  durch  Herbeiziehung  benachbarter 
Bindehaut  gedeckt  werden.  Derjenige  Theil  der  Hornhaut,  auf  welchem 
die  Geschwulst  sass,  bleibt  für  immer  trübe.  Wenn  Reste  der  Geschwulst 

zuruckgelassen  worden  sind,  kann  sich  die  Geschwulst  zum  Theile 
wieder  bilden. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  gewöhn- 
lich vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl  in  der 
Bindehaut  als  in  der  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Es  bleibt  durch 
längere  Zeit  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Conjunctiva  und 
Cornea  beschränkt,  in  welch’  letzterer  seine  Ausbreitung  oft  ähnlich 
wie  ein  Pannus  aussieht.  Die  Geschwulst  hat  grosse  Neigung  zur  ober- 
flächlichen Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Regel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegensätze  zum  Epitheliom  wachsen 
sie  mehr  in  die  Höhe  als  in  die  Breite  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefärbte,  stark  pro- 
minirende,  pilzförmige  Geschwülste,  welche  sich  oft  über  einen  grossen 
1 heil  der  Hornhaut  legen;  wenn  man  sie  auf  hebt,  findet  man  die  Horn- 
haut darunter  zum  grössten  Theile  normal  (Fig.  42). 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstellen  im  reiferen 
Alter  und  breiten  sich,  wenn  sie  nicht  beseitigt  werden,  immer  mehr 
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aus ; namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigen  Geschwülsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschöpfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwülste  müssen  daher 
so  früh  und  so  gründlich  als  möglich  beseitigt  werden.  So  lange  sie 
noch  ganz  klein  und  oberflächlich  sind,  kann  die  radicale  Entfernung 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird  theils 
mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  so  gut  als  möglich 
entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  ausgiebig  geätzt 

A B 


Fig.  42. 

Mel anos ar coma  limbi,  auf  die  Hornhaut  übergreifend.  — A Auge,  von  vorne  gesehen. 

Die  dunkelbraune,  wurstähnlich  geformte  Geschwulst  geht  vom  Limbus  aus  und  überlagert 
das  obere  Drittel  der  Hornhaut.  An  ihrer  Oberfläche  sieht  man  erweiterte  Venen.  In  der 
Sclera  sind  die  vorderen  Ciliarvenen  auffallend,  welche  in  einiger  Entfernung  vom  Hornhaut- 
rande auftauchen.  Der  obere  Lidrand  trägt  nahe  dem  inneren  Lidwinkel  eine  kleine  wasser- 
helle Cyste.  Dieselbe  sitzt  gerade  in  der  Cilienreihe  und  ist  aus  einer  Moll’schen  Drüse 
entstanden.  — B senkrechter  Durchschnitt  desselben  Auges.  Die  Geschwulst  liegt  der  Horn- 
haut nur  auf,  ohne  in  sie  einzudringen. 

oder,  noch  besser,  durch  Glühhitze  verschorft.  Wenn  eine  . vollständige 
Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht  mehr  möglich  ist, 
muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  auch  wenn  es  noch  Sehkraft  besitzt. 

Die  Dermoidgeschwülste  sind  feste  Geschwülste,  nicht  hohl  und 
daher  nicht  mit  den  Dermoidcysten  (§  135)  zu  verwechseln.  Sie  halten  die  Mitte 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut.  Ihr  dickes  Epithel  gleicht  der  Epidermis,  ver- 
hornt aber  nicht.  Das  unter  dem  Epithele  liegende  derbe  Bindegewebe  gleicht  der 
Cutis  und  enthält  wie  diese  nebst  Haarfollikeln  Talgdrüsen  und  oft  auch  Schweiss- 
drüsen ; andererseits  kommen  aber  auch  acinöse  Drüsen  vor,  wie  sie  den  Schleim- 
häuten zukommen  (gleich  den  Krause’schen  Drüsen  der  Bindehaut).  In  seltenen 
Fällen  enthalten  die  Dermoide  hyalinen  Knorpel  oder  Knochen  (letztere  Fälle  als 
Osteome  beschrieben),  so  dass  complicirte  Gebilde  entstehen,  welche  man  als 
Teratome  bezeichnen  kann.  — Reinak  liess  die  Dermoide  gleich  den  Dermoid- 
cysten aus  einer  foetalen  Einstülpung  des  äusseren  Keimblattes  entstehen.  Dem 
gegenüber  behauptete  van  Duyse,  dass  dieselben  ihren  Ursprung  einer  stellenweisen 
Verwachsung  des  Amnios  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus  verdanken,  welcher  vor 
dem  vierten  Monate  noch  nicht  von  den  Lidern  bedeckt  ist.  Die  Verwachsung 
zwischen  Amnios  und  Bulbus  ziehe  sich  später  zu  einem  Strang  aus  und  reisse 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  10 
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Schleimhaut  überzogen  ist.  Dieselben  gehen  am  häufigsten  von  den  Uebergangs- 
falten  oder  der  Lidbindehaut  aus.  ln  der  Regel  sind  sie  so  klein,  dass  sie  erst 
beim  Umstülpen  der  Lider  entdeckt  werden;  zuweilen  werden  sie  aber  so  gross, 
dass  sie  zwischen  den  Lidern  hervorragen.  Grössere  Polypen  sind  in  Folge  der 
mechanischen  Insulte,  die  sie  zu  erleiden  haben,  an  ihrer  Oberfläche  häufig  exulcerirt. 
Die  Polypen  sind  ihrem  Wesen  nach  kleine  Fibrome,  welche  die  Bindehaut  beutel- 
förmig vorstülpen.  Ihre  Behandlung  besteht  in  Abtragung  und  darauffolgender 
Aetzung  der  Basis  mit  dem  Ilöllensteinstifte. 

Die  Papillome  der  Bindehaut  werden  häufig  mit  den  Polypen  verwechselt, 
unterscheiden  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  ihre  Oberfläche  nicht  glatt, 
sondern  papillär,  also  himbeerartig  oder  blumenkohlartig  ist.  Sie  sind  entweder 
gestielt  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf,  beetartig  über  grössere  Abschnitte  der 
Bindehaut  sich  ausdehnend.  Am  häufigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Karunkel 
aus,  können  jedoch  auch  von  anderen  Stellen  der  Bindehaut  ihren  Ursprung 
nehmen;  zuweilen  sind  mehrere  Papillome  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen 
der  Bindehaut  vorhanden.  Sie  müssen  sehr 
gründlich  entfernt  werden,  da  sie  sehr  leicht 
recidiviren. 

Eine  dritte  Geschwulstform,  welche 
eine  äussere  Aehnlichkeit  mit  den  Polypen 
der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Granu- 
lationsgeschwülste. Dieselben  bilden 
gleich  den  Polypen  pilzförmige,  gestielt  auf- 
sitzende. kleine  Geschwülste.  Sie  sind  jedoch 
nicht,  wie  die  Polypen,  von  Bindehaut  über- 
zogen, sondern  bestehen  aus  nacktem  Granu- 
lationsgewebe. Sie  entwickeln  sich  an  Stellen, 
wo  ein  Substanzverlust  in  der  Bindehaut 
besteht,  sei  es  nach  Geschwüren  (selbst  nach 
grossen  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis 
eczematosa),  sei  es  nach  Verletzungen  oder 
Operationen  (am  häufigsten  nach  Tenotomien 
an  der  Stelle  der  Bindehautwunde  und  nach  Enucl.eationen  im  Grande  des  Binde- 
hautsackes). Auch  bei  Chalazien,  welche  durch  die  Lidbindehaut  durchgebrochen 
haben,  sieht  man  öfters  einen  Granulationsknopf  aus  der  Oeffnung  hervorwachsen. 
Bei  längerem  Bestehen  werden  die  Granulationsgeschwülste  durch  die  narbige  Zu- 
sammenziehung der  umgebenden  Bindehaut  an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschnürt, 
so  dass  sie  schliesslich  von  selbst  abfallen,  wenn  sie  nicht  früher  abgetragen 
worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Gefässen, 
ja  man  hat  einzelne  Fälle  von  sehr  stark  vascularisirten  Polypen  geradezu  als 
gestielte  Angiome  der  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
selben leicht  zu  wiederholten  Blutungen  Veranlassung  geben  können,  besonders 
wenn  sie  stellenweise  exulcerirt  sind  und  wenn  sie  mechanisch  insultirt  werden, 
z.  B.  durch  Reiben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thränen  dürfte  hierauf 
zurückzuführen  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Regel  solche,  welche  ihren  ursprüng- 
lichen Sitz  in  den  Lidern  haben  und  allmälig  auf  die  Bindehaut  übergreifen.  Selten 
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Fig.  43. 

Cysticercus  subconjunctivalis. 
Vergr.  iy,/l.  — Bei  einem  10jährigen 
Mädchen  wurde  zuerst  vor  zwei  Monaten 
nasal  von  der  Hornhaut  ein  kleiner,  blut- 
rother  Fleck  bemerkt.  Derselbe  wuchs, 
indem  er  sich  immer  mehr  erhob  und 
dabei  blässer  wurde,  zu  der  jetzt  frei 
beweglich  unter  der  Bindehaut  liegenden 
Blase  heran. 
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kommen  primäre  Angiome  in  der  Bindehaut  — zumeist  in  der  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels  — vor.  Sie  sind  meist  angeboren  und  vergrössern  sicli  später.  Bezüg- 
lich der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  (§  116). 

Was  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Epitheliome  und  Sarkome,  anbe- 
langt, so  muss  man  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche  in  den  umgebenden 
Gebilden,  besonders  in  der  Haut  der  Lider,  entstehen  und  secuudär  auf  die  Bindehaut 
übergreifen,  und  solchen,  welche  von  allem  Anfänge  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und 
also  als  primäre  Bindehautgeschwülste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen 
ihren  Ursprung  meist  vom  Limbus  conj.  Die  Prädilection  der  Epitheliome  für  die 
Grenze  zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  dürfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass 
auch  an  anderen  Körpertheilen  Epitheliome  jene  Stellen  bevorzugen,  wo  eine  Art 
von  Epithel  in  eine  andere  übergeht,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und 
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Fig.  44  B. 


Fig.  44.  Naevus  pigmentosus  limbi.  ^.Natürliche  Grösse. 

FJ.  Vergr.  113/1.  — Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  ektodermalen  und  einem  mesodermalen 
Antheile  Letzterer  wird  durch  Zellen  gebildet,  welche,  dicht  nebeneinander  liegend,  zu 
Zellcnballen  x sich  anordnen.  Dieselben  werden  durch  Züge  von  Bindegewebe  getrennt, 
welche  Pigmentzellen  führen.  Zwischen  die  Zellenballen  wächst  der  ektodermale  ßestandtlieil 
der  Geschwulst  hinein,  indem  das  Epithel  e der  Bindehaut  an  vielen  Stellen  in  die  Tiefe 
dringt.  Es  bildet  theils  solide  Zollenzapfen  (von  welchen  manche  geschichtete  Epithelperlen  j> 
enthalten),  theils  drüsenartige  hohle  Einstülpungen  1,  deren  Lichtung  sich  gewöhnlich  in 
der  Tiefe  zu  grösseren  Hohlräumen  li  erweitert.  In  manchen  derselben  findet  man  Coccidien 
innerhalb  der  Epithelzellen  — bei  c — , welche  sich  gerne  an  geschützten  Stellen  der  Binde- 
haut als  Zollschmarotzer  ansiedeln. 


Schleimhaut  (Anus,  Lippen,  Lidränder  u.  s.  w.).  Ein  weiteres  Moment  für  die 
Entwicklung  der  Epitheliome  am  Limbus  dürfte  durch  das  eigentliümliche  Ver- 
halten des  Epithels  an  diesen  Stollen  gegeben  sein.  Man  findet  hier  nämlich  auch 
in  gesunden  Augen  zuweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise,  dass  das- 
selbe in  zapfenartigen  Bildungen  in  die  Tiefe  des  Gewebes  hineinwächst. 

Die  Sarkome  der  Bindehaut  sind  zum  Unterschiede  von  den  Epitheliomen 
fast  immer  pigmentirt,  (es  kommen  zwar  auch  pigmentirte  Epitheliome  vor,  jedoch 
äusserst  selten).  Von  den  melanotischen  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an  jenen 
Orten  sich  entwickeln,  wo  schon  unter  normalen  Verhältnissen  Pigment  vorhanden  ist. 
Sie  entstehen  daher  an  der  Lidbindehaut,  sowie  vor  Allem  am  Limbus,  welche  beiden 
Abschnitte  der  Bindehaut  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  Pigment  führen. 
Besonders  am  Limbus  ist  bei  brünetten  Personen  der  Pigmentgehalt  zuweilen  so 
bedeutend,  dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleichmässig  braune 
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Färbung  oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Abgesehen  von  dieser 
einfach  weitgehenden  Pigmentirung  kommen  auch  wirkliche  Pigmentmäler  — Naevi 
pigmentosi  — vor,  am  häufigsten  im  Limbus  (Fig.  44 Ä)  und  am  Lidrande.  Es  sind 
kleine,  flache,  oberflächlich  glatte  Geschwülste,  welche  bald  nur  wenig,  bald  stark 
pigmentirt  sind.  Ihre  Structur  ist  analog  derjenigen  der  weichen  Naevi  der  Haut: 
in  die  Bindehaut  sind  Zellen  eingelagert,  welche  sich  zu  Zellnestern  oder  Zellballen 
gruppiren  (Fig.  44  B,  z).  Die  Abstammung  dieser  Zellen  ist  strittig,  indem  die  Einen 
sie  von  den  Endothelzellen  der  Lymphgefässe  ableiten  (Recklinghausen),  die 
Anderen  von  dem  Oberflächenepithel  (Unna).  Abgesehen  davon  besteht  noch  eine 
Wucherung  des  Epithels,  indem  dieses  in  Form  von  bald  soliden,  bald  hohlen, 
drüsenähnlichen  Einstülpungen  in  die  Tiefe  wächst  (Fig.  44  B,  l),  was  dazu  Ver- 
anlassung gab,  dass  solche  Geschwülste  von  Einigen  zu  den  Epitheliomen  gerechnet 
wurden.  Wenn  solche  Naevi,  was  nicht  selten  vorkommt,  in’s  Wachsen  gerathen 
und  zu  malignen  Geschwülsten  werden,  so  entsteht  stets  ein  Sarkom  daraus,  indem 
das  Epithelwachsthum  bald  ganz  zurücktritt  gegenüber  dem  Wachsen  der  Zell- 
nester. 

Die  radicale  Entfernung  der  epibulbären  Epitheliome  und  Sarkome  mit  Er- 
haltung des  Auges  wird  dann  unmöglich,  wenn  sie  so  weit  der  Fläche  nach  sich  aus- 
gebreitet haben,  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden  müsste. 
Es  würde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  ausgedehnte  Narbenbildung  mit 
Verziehung  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  sehuntüchtig  wird 
und  dass  es  besser  ist,  ihn  von  vornherein  mit  zu  exstirpiren.  Desgleichen  muss 
der  Bulbus  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  in  die  Tiefe 
wuchert,  was  besonders  längs  der  vorderen  Ciliargefässe  stattfindet.  Man  entdeckt  dies 
oft  erst  nach  Abtragung  der  oberflächlichen  Geschwulst  oder  auch  wohl  gar  nicht. 
Im  letzteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend  radicalen  Entfernung  ein  R.ecidiv 
an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifolgende  Krankengeschichte  ist  geeignet,  die  Bös- 
artigkeit derartiger  Geschwülste,  die  anfangs  so  unscheinbar  klein  sind,  zu  zeigen : 

Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt’sche  Augenklinik  eine  57jährige 
Frau  ein,  welche  am  rechten  Bulbus  ein  Melanosarkom  hatte.  Dasselbe  war  aus 
einem  kleinen  rothen  Pünktchen  entstanden,  welches  schon  durch  eine  Reihe  von 
Jahren  vorhanden  gewesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  begonnen  hatte. 
Es  hatte  so  die  Dimensionen  einer  grossen  Erbse  eiTeicht,  war  von  rothbrauner 
Farbe  und  sass  in  der  Bindehaut  an  der  äusseren  Seite  der  Hornhaut.  Die  Basis 
der  Geschwulst  ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte 
sich  jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  derselben,  so  dass  das  Sehvermögen 
vollkommen  normal  war.  Ich  exstirpirte  die  Geschwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Bindehaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  der  Geschwulst  durchschnitt  und  dann 
die  Geschwulst  möglichst  sorgfältig  von  ihrer  Basis  abtrug.  Die  dadurch  gesetzte 
Wundfläche,  welche  zum  grössten  Theile  in  der  Bindehaut,  zum  kleineren  in  der 
Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wundränder  der  Bindehaut  mittelst 
Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam  und  die  Patientin  blieb  vorläufig 
gesund.  Erst  im  Mai  1886,  also  sieben  Jahre  später,  stellte  sich  die  Patientin  wieder 
vor.  Sie  hatte  jetzt  abermals  ein  epibulbäres  Melanosarkom  am  rechten  Auge, 
welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  im  Limbus  sass  und  eine 
halblinsengrosse,  braune  Geschwulst  bildete.  Die  nach  der  ersten  Geschwulst  zurück- 
gebliebene dünne  Narbe  war  ganz  unverändert  am  äusseren  Hornhautrande  vor- 
handen ; desgleichen  war  der  Limbus  am  oberen  und  unteren  Hornhautrande  ganz 
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II.  C a p i t e 1. 


Krankheiten  der  Hornhaut. 

Anatomie. 

§ 27.  Die  Hornhaut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  äussere  fibröse  Hülle  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haut den  durchsichtigen  Theil  bildet.  Sie  hat,  von  vorne  gesehen, 
die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  (11 -5  mm)  den  verticalen  (11  mm)  übertrifft.  Sie  ist 
in  der  Mitte  dünner  als  an  den  Rändern,  wo  ihre  Dicke  ungefähr 
1 mm  beträgt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wölbung  ihrer  hinteren  Ober- 
fläche etwas  stärker  ist,  als  die  ihrer  vorderen.  Die  letztere  hat  einen 
Krümmungshalbmesser  von  durchschnittlich  7 -5  mm.  Da  der  Krümmungs- 
halbmesser des  ganzen  Auges  mehr,  nämlich  12  mm  beträgt,  so  ist  die 
W ölbung  der  Hornhaut  stärker  als  die  des  übrigen  Bulbus ; die  Hornhaut 
sitzt  daher  uhrglasförmig  der  Sclera  auf.  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingefügt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  über  den  Rand  der 
Hornhaut  hinübergreift  (Fig.  26).  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch  keine 
scharfe  Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die 
Fasern  der  einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  über. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fast  alle  krankhaften 
Veränderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sich  sofort  durch  eine 
Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Im  höheren  Alter  tritt  auch  in  der 
gesunden  Hornhaut  eine  Trübung  auf,  der  Greisenbogen  (Arcus  senilis 
corneae  oder  Gerontoxon  *).  Dieser  besteht  in  einer  schmalen  grauen 
Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit  dem- 
selben verläuft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Hornhautrande  in  Form  eines  grauen  Bogens;  zuletzt  ver- 
einigen sich  die  beiden  Bögen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlossenen  Ringe.  Die  äussere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  vom  Limbus  durch  einen  Saum  klarer 
Hornhaut  geschieden ; an  der  inneren,  dem  Centrum  der  Hornhaut 
zugekehrten  Seite  dagegen  verliert  sich  die  Trübung  allmälig  in  die 
durchsichtige  Hornhaut. 


*)  vepwv,  Greis,  und  xögov,  Bogen. 


Die  Hornhaut  bestellt  aus  folgenden  Schichten  • 

D Das  vordere  Epithel  (Fig.  45  E).  Dasselbe  ist  ein  mehrschich- 
tiges Pflasterepithel;  die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig.  33)  sind  cylin- 
drisch,  darauf  folgen  rundliche  (Fig.  33),  endlich  platte  Zellen  (Fig  33) 
2 Dm  B o wm an’sche  Membran  (Lamina  elastica  anterior, 
big.  45  B).  Diese  ist  eine  dünne,  homogene  Membran,  welche  mit  den 

darunter  liegenden  Lamellen  der 
Hornhaut  in  inniger  Verbin- 
dung stellt.  Sie  stellt  gleichsam 
die  oberste,  homogen  gewordene 
Schichte  des  Stromas  der  Horn- 
haut dar.  Gegen  das  Epithel  zu 
hat  sie  dagegen  eine  scharfe 
Grenze ; auch  löst  sich  das  Epithel 
unter  pathologischen  Verhält- 
nissen, sowie  nach  dem  Tode 
sehr  leicht  von  der  Bowman- 
schen  Membran  ab. 

3.  Das  Stroma  (Fig.  45 S). 
Dasselbe  setzt  sich  zusammen 
. aus  der  Grundsubstanz  und  den 
Zellen.  Die  Grundsubstanz  be- 
steht in  letzter  Linie  aus  feinen 
Bindegewebsfibrillen,  welche 
durch  eine  Kittsubstanz  zu 
flachen  Bündeln  vereinigt  sind. 
Die  Bündel  legen  sich  so  an- 
einander, dass  dadurch  Lamellen 
entstehen  (Fig.  45  /) ; durch 
Uebereinanderschichtung  dersel- 
ben wird  die  Hornhaut  gebildet. 
Diese  hat  daher  einen  lamollösen 
Bau.  Die  einzelnen  Lamellen 
sind  jedoch  nicht  scharf  gegen  einander  abgegrenzt,  sondern  tauschen 
vielfach  Bündel  untereinander  aus,  durch  welche  sie  Zusammenhängen. 
Wenn  man  daher  versucht,  von  einer  Hornhaut  die  einzelnen  Lamellen 
abzuziehen,  so  gelingt  dies  nicht  glatt,  sondern  nur  mit  Zerreissung 
der  zahlreichen  verbindenden  Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen  Bündeln  der  Hornhaut,  sowie  zwischen 
den  aus  den  Bündeln  gebildeten  Lamellen  bleiben  an  vielen  Stellen 
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Fig.  45. 

Querschnitt  durch  eine  normale  Horn- 
haut.  Vergr.  100/1.  _ Vorderes  Epithel. 
«Bowman  sehe  Membran.  S Stroma,  zusammen- 
gesetzt aus  den  Hornhautlamellen  1 und  den 
lornhautkörperehen  K.  1)  Descemet’sche  Mem- 
bran. <•  Hinteres  Epithel.  «Nerv,  welcher  durch 
die  Bowman’sche  Membran  zum  Epithel  geht 
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grössere  und  kleinere  Lücken  frei,  welche  mit  Lymphe  gefüllt  sind  und 
daher  Saftlücken  oder  Lymphlücken  heissen  (in  Fig.  46 £ der  Fläche 
nach,  in  Fig.  45  K im  Querschnitte  sichtbar).  Dieselben  stehen  unter- 
einander durch  zahlreiche  feine  Canälchen  (Saftcanälchen,  Fig.  46  C)  in 
Verbindung  und  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhängendes  System 
von  Hohlräumen,  das  Saftraumsystem,  welches  die  Hornhaut  überall 
durchsetzt.  Dasselbe  ist  für  die  Circulation  der  Lymphe  bestimmt  und 
hat  für  die  Hornhaut  die  grösste  Wichtigkeit,  denn  da  die  Hornhaut 
keine  Blutgefässe  besitzt,  ist  sie;? 
bezüglich  ihrer  Ernährung  einzig 
auf  ihr  Saftraumsystem' angewiesen. 

Die  Zellen  des  Hornhautstroma, 
die  Hornhautkörperchen,  sind 
in  den  Lücken  des  Saftraumsystems 
enthalten  und  sind  von  zweierlei 
Art:  unbewegliche  und  bewegliche 
Zellen.  Die  ersteren  sind  die  fixen 
Hornhautkörperchen.  Dies 
sind  Zellen  mit  grossem  Kern  und 
ganz  flachem  Protoplasmakörper ; 
sie  liegen  in  den  Saftlücken,  an 
deren  vordere  oder  hintere  Wand 
sie  sich  anschmiegen  (Fig.  46  P). 

Von  ihrem  Zellenleibe  erstrecken 
sich  protoplasmatische  Fortsätze  in 

die  Saftcanälchen  hinein,  welche  von  den  Saftlücken  ausgehen.  Diese 
Fortsätze  anastomosiren  mit  den  Fortsätzen  der  benachbarten  fixen 
Hornhautkörperchen,  so  dass  dadurch  ein  System  zusammenhängender 
Protoplasmakörper  (Zellen  mit  ihren  Fortsätzen)  gebildet  wird.  Wir 
haben  somit  in  der  Hornhaut  zwei  zusammenhängende  Systeme,  ein 
positives,  aus  Protoplasma  gebildetes,  und  ein  negatives,  aus  Hohl- 
räumen (Saftlücken  und  Saftcanälchen)  bestehendes.  Das  erstere  liegt 
durchwegs  in  dem  letzteren  und  durchzieht  mit  ilnn  die  ganze  Horn- 
haut. Es  füllt  aber  das  protoplasmatische  System  das  Hohlraumsystem 
nirgends  vollständig  aus ; der  übrig  bleibende  Raum  wird  eben  von  der 
circulirenden  Lymphe  in  Anspruch  genommen. 

Die  zweite  Art  von  Zellen  sind  die  beweglichen  H o r n- 
hautkörperchen  (Wanderzellen),  welche  durch  Recklinghausen 
entdeckt  worden  sind,  bis  sind  diese  nichts  Anderes  als  weisse  Blut- 
körperchen, welche  in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  im  Saft- 


Fig.  46. 

Hornhautlamelle,  der  Fläche  nach 
gesehen.  Nach  Waldeyer.  — Von  der 
dunkel  gezeichneten  Grundsubstanz  g heben 
sich  die  hellen  Saftlücken  1 ab,  welche  durch 
die  Saftcanälchen  C miteinander  in  Ver- 
bindung stehen,  ln  den  Saftlücken  liegt, 
dieselben  nicht  ganz  ansfüllend,  der  Proto- 
plasmaleib der  Hornhautkörperchen  P mit 
dem  Zellkerne  K. 
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Znt Tn  drlben  SiCh  f0rtbewegen-  In  d“  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden:  bei  jedem  die  Hnrnh * 

2 f Utget“Sen  d6S  R™dschlingennetZes  austreten  und 

Ze,,en  spie,en  bei  - 

p.  4t'mle  ,De8Ce“et’Scte  Memb'“  (Lamina  elastica  posterior 
P g ' lst  eme  glashelle,  homogene  Membran,  welche  die  hintere 
Begrenzung  der  Hornhaut  bildet.  Ungleich  der  B o w m a n’schen 
embran  setzt  sie  sich  ganz  scharf  vom  Stroma  der  Hornhaut 
ab,  von  welchem  sie  auch  chemisch  verschieden  ist.  Sie  ist  sehr 
iesiste.it  gegen  chemische  Reagentien  und  desgleichen  auch  gegen 

stromlTmeits  t 6SSe  “f  t H°mhaUt  Wenn  das  Hornhaut- 

st  oma  beieits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die  dünne  Descemet- 

MeLf^en§°33)n°Ch  ^ W“  “d 

, ..  ■ Df  hlntere  Epithel  (oder  Endothel,  Fig.  45c).  Dasselbe 

bekleidet  als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Flüche 
dei  Descemet  sehen  Membran. 

an  dif  BHd°Tha*Ut  f enf,  mit  ihrem  Eande  “ drei  Membranen  an, 

dI  Entw  cH  ’ ,e  ff  f Und  diS  ÜV6a  (Ws  md  Ciliarkörper). 
Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  aus  drei 

übereinander  hegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  an- 
grenzenden Membranen  entspricht,  gleichsam  deren  Fortsetzung  Uber 
den  vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht 
daher  aus  drei  Blättern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralen  und  dem 
uvealen  Blatte.  Der  conjunctivale  Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte 
R corncae)  besteht  aus  dem  vorderen  Epithele  und  der 

o wman  sehen  Membran,  wozu  in  den  Randtheilen  der  Hornhaut 
noch  die  vordersten  Lamellen  des  Hornhautstroma  kommen,  welche 
am  Limbus  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  übergehen  (Fig.  47  L).  Die 
in  ersten  Lamellen  des  Hornhautstroma  und  die  Descemet’sche 
emuan  sammt  dem  sie  bekleidenden  hinteren  Epithel  gehören  der 
Uvea  an,  wahrend  die  mittleren  Lamellen  der  Hornhaut  die  Fortsetzung 
der  Sc  era  darstellen  (Waldeyer).  In,  ausgewachsenen  Auge  sind  dies^ 
fiel  Blatter  ZU  omem  gemeinschaftlichen  Ganzen  verschmolzen,  ihre 
Zusammengehörigkeit  mit  den  angrenzenden  Membranen  äussert  sich 
aber  noch  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Bei  den  Krankheiten  der 
„m  eh  aut  leidet  vor  Allem  das  conjunctivale,  bei  den  Krankheiten  der 
Uvea  das  uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 
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Die  Hornhaut  enthält  keine  Gefässe.  Diese  hören  am  Rande 
der  Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingennetz  bilden, 
welches  von  den  vorderen  Ciliargefässen  gespeist  wird  (siehe  Seite  53 
und  Fig.  26  q).  Aus  den  Randschlingen  tritt  das  Blutplasma  in  das 
Saftraumsystem  über,  welches  die  Ernährung  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  Nerven  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Ciliarnerven, 
theils  von  den  Nerven  der  Augapfelbindehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahlreich, 
ganz  besonders  in  den  obersten  Schichten  der  Hornhaut.  Von  diesen  aus 
gehen  die  Nervenfasern  durch  die  B o wm  an’sche  Membran  hindurch  in 
das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  45  n).  Die  Hornhaut 


Fig.  47. 

Arcus  senilis  (nach  Takay asai . Vergr.  75/1.  — Die  Bowman’sche  Membran  Ji  ist  durch 
Einlagerung  äusserst  feiner  Fettkörnchen  getrübt.  Noch  in  höherem  Maasse  ist  dies  bei  den 
Hornhautlamellen  C der  Fall,  wo  die  Körnchen  grösser  sind  und  innerhalb  der  Lamellen 
liegen,  nicht  in  den  Spalträumen  zwischen  denselben,  welche  in  der  Zeichnung  hell  sind, 
ln  den  oberflächlichsten  Lamellen  höit  die  Einlagerung  der  Fettkörnchen  dort  auf,  wo  auch 
die  Bowman’sche  Membran  endigt  und  die  Bindehaut  des  Limbus  L beginnt.  Je  tiefer  man 
geht,  desto  weiter  nach  der  Peripherie  reichen  die  Körnchen,  selbst  bis  in  die  Sclera  £>  hinein. 


ist  daher  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich.  Beim  Narkotisiren 
wird  der  auf  Berührung  der  Hornhaut  erfolgende  Reflex  (Zukneifen  der 
Lider)  benützt,  um  die  Tiefe  der  Narkose  zu  prüfen,  da  dieser  Reflex 
zu  denjenigen  gehört,  welche  am  spätesten  erlöschen.  Verletzungen  der 
Hornhaut  sind  besonders  dann  schmerzhaft,  wenn  sie  die  nervenreichen 
obersten  Schichten  betreffen,  wie  z.  B.  Abschürfungen  des  Epithels,  wo- 
durch die  zahlreichen  Fasern  des  epithelialen  Nervenplexus  blossgelegt 
werden. 

Während  die  Hornhaut,  von  vorne  gesehen,  elliptisch  aussieht,  ist  sie,  von 
rückwärts  betrachtet,  kreisrund.  Die  elliptische  Form  der  vorderen  Hornhaut- 
oberfläche hat  also  ihren  Grund  darin,  dass  hier  oben  und  unten  die  Sclera  sowohl 
wie  die  Conjunctiva  weiter  übergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

Der  Arcus  senilis  besteht  aus  feinsten  Fetttröpfchon,  welche  in  den  Lamellen 
der  Hornhaut  bis  nach  hinten  an  die  Descemet’sche  Membran  liegen  (Fig.  47), 


wozu  oft  noch  Schollen  hyaliner  Substanz  kommen,  deren  Grösse  vom  feinsten 
Staube  bis  zu  ziemlich  grossen  Concrementen  variirt.  Zuweilen  findet  man  auch 
Ablagerung  von  Kalkkörnchen.  Als  Ursache  des  Arcus  senilis  nimmt  man  die  senile 

Atrophie  des  Limbus  conjunctivae  mit  Verödung  eines  Theiles  der  darin  enthaltenen 
Gefässschlingen  an. 

. Bezüglich  der  Ernährung  der  Hornhaut  schrieben  die  älteren  Autoren  eine 
wichtige  Rolle  dem  Kammerwasser  zu,  welches  die  Hornhaut  beständig  durch- 
tränken, ernähren  und  für  deren  Durchsichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
muss  nach  Experimenten,  welche  vorzüglich  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
bedeutend  modificirt  werden.  Der  Flüssigkeitsaustausch  zwischen  dem  Parenchym 
der  Hornhaut  und  dem  Kammerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar:  auf  dem 
Wege  der  Diffusion  oder  Diosmose  (Austausch  gelöster  Substanzen),  und  auf  dem 
schnelleren  Wege  der  Filtration,  wobei  die  Flüssigkeit  selbst  durch  grössere  Lücken 
des  Gewebes  hindurchgeht.  An  der  gesunden  Hornhaut  findet  nur  die  erstere  Art 
von  Flüssigkeitsaustausch,  nämlich  die  durch  Diffusion,  statt;  die  auf  diese  Weise 
aus  dem  Kammerwasser  in  die  Hornhaut  gelangenden  Substanzen  dürften  zur  Er- 
nährung der  hinteren  Schichten  derselben  beitragen.  Die  Diffusion  kann  auch  in 
umgekehrter  Richtung,  von  vorne  nach  rückwärts,  vor  sich  gehen.  Wenn  man 
z.  B.  auf  die  Hornhaut  Atropinlösung  tropft,  findet  sich  nach  kurzer  Zeit  Atropin 
im  Kammerwasser  vor.  Flüssigkeitsaustausch  durch  Filtration  kommt  dagegen  in 
der  normalen  Hornhaut  nicht  vor.  Leber  hat  gezeigt,  dass  das  hintere  Epithel 
es  ist,  welches  der  Filtration  von  Flüssigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dasselbe  entfernt 
wird,  so  dringt  Kammerwasser  in  grösserer  Menge  in  die  Hornhaut  ein,  welche  in 
Folge  dessen  sich  trübt  und  aufquillt. 

Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut. 

§ 28.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
Rücksicht  nehmen: 

1.  Die  Grösse  und  Form  der  Hornhaut.  Beide  können  sowohl 
in  Folge  angeboiener  Fehler  als  auch  durch  krankhafte  Processe  ver- 
ändert sein.  Ungewöhnlich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
ständige Trübungen  der  Hornhaut  täuschen  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung oder  Unregelmässigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wölbung,  ihre 
Ebenheit  und  ihre  Glätte  geprüft  werden,  a)  Was  die  Wölbung 
der  Hornhaut  im  Ganzen  anlangt,  so  sind  stärkere  Anomalien  der- 
selben auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen;  geringere  Veränderungen 
erfordern  hingegen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
bilder (siehe  Seite  4).  Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  stärker  er  gekrümmt  ist.  Um 
beurtheilen  zu  können,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
Dimensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
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Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Krümmung  an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conus,  wo  die  centralen  Partien  stärker  gekrümmt  sind  als  die 
peripheren).  Man  lässt  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Reflex 
des  gegenüberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fällt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Krümmung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grösser,  bald  kleiner 
werden.  — h ) Die  Ebenheit  der  Hornhautoberfläche  verleiht,  gleich- 
zeitig mit  deren  vollkommener  Glätte,  der  normalen  Hornhaut  ihren 


Fig.  154. 

Hornhautepithel  bei  Drucksteigerung.  Ver^r.  500/1.  — Das  Präparat  rührt  von 
einem  Falle  her,  in  welchem  nach  Iridocyclitis  Drucksteigerung  eingetreten  war.  C Parenchym 
der  Hornhaut  mit  den  flachen  Kernen  der  Hornhautkörperchen.  B Bowman’sche  Membran, 
durch  welche  man  an  zwei  Stellen  feine  Nervenfäden  ziehen  sieht.  Sowohl  an  den  vorderen 
Enden  dieser  Nervenfäden  als  auch  an  anderen  Stellen  sieht  man  zwischen  den  Basen  der 
untersten  cylindrischen  Zellen  (Fusszellen)  helle  rundliche  Bäume,  welche  kleinsten  Tröpfchen 
entsprechen.  Die  Grenzen  zwischen  den  Fusszellen  sind  im  Ganzen  durch  hellere  Linien 
angedeutet,  was  darauf  binweist,  dass  die  Zellen  durch  Flüssigkeit  etwas  auseinander- 
gedrängt sind  und  ihr  Zusammenhang  gelockert  ist.  Im  Gegensätze  dazu  grenzen  sich  die 
Zellen  der  mittleren  Lage  durch  breite  dunkle  Linien  ab,  den  ineinander  greifenden  Zähnen 
dieser  Riffelzellen  entsprechend.  In  der  obersten  Schichte  sind  zahlreiche  Zellen  durch  Auf- 
nahme von  Flüssigkeit  verändert.  Diese  nimmt  in  der  Zelle  a den  grössten  Theil  dos 
Zellleibes  ein,  wodurch  die  Zelle  im  Ganzen  vergrössert  ist.  Bei  b ist  die  vordere  Wand 
einer  von  Flüssigkeit  erfüllten  Zelle  abgefallen.  Bei  c hat  sich  der  verflüssigte  Inhalt  einer 
Zelle  durch  eine  feine  Oeffnung  entleert.  Durch  diese  Veränderungen  der  obersten  Zellen  ist 
die  Oberfläche  des  Epithels  im  Ganzen  uneben  geworden. 


lebhaften  Glanz.  Den  besten  Anhaltspunkt  für  die  Prüfung  beider 
Eigenschaften  gewähren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
haben  an  der  Stelle  der  Unebenheit  ihre  regelmässige  Form  ein- 
gebiisst ; sie  erscheinen  verzerrt,  indem  ihre  Ränder  in  unregel- 
mässiger Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Aus  der  Art  der  Verzerrung 
des  Spiegelbildes  lässt  sich  Form  und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.  Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
der  Hornhautoberfläche  erkennen,  vermöge  des  unregelmässigen  Astig- 
matismus, welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  25).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornhautoberfläche  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verluste) oder  Erhöhungen.  Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
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worden  dass  s.e  gerunzelt  (Rhytidosis  corneae)*)  oder  gar  eingesunken 

des  Bulbu^SUS  ***”  ““  b“  starker  Spannungsverminderung 

d B„,bus  em,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kammerwasser  „dei 

Glaskörper.  c)  Wenn  die  Glatte  der  Hornhaut  verloren  gegangen 
.st,  wird  dieselbe  glanzlos  (matt);  sie  sieht  wie  angehauchte  Glas 
Oder  Wie  mit  Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  Torrn! 
Grosse  und  Form  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Die 
ornhaut  kann  also  im  Ganzen  eben  und  doch  gleichzeitig  matt  sein 
ähnlich  wie  die  Oberfläche  eines  mattgeschliffenen  Glases.  Allerdings 

’S*  a“  , ®anZ‘0S,«keit  der  HornhMt  durch  Unebenheiten  derselben 
ngt  welche  jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Auge 
aum  oder  gar  nicht  wahrzunehmen  sind.  Diese  Unebenheiten  können 
m Vertiefungen  oder  Erhöhungen  bestehen.  Die  ersteren  entstehen  da- 
ui  ch  dass  stellenweise  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und  kleine 
Grübchen  hinterlassen  haben  (Fig.  48  6);  die  Hornhautoberfläche  sieht 
dann  wie  mit  Nadeln  gestichelt  aus.  Umgekehrt  kann  die  Rauhigkeit 
der  Hornhaut  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Oberfläche  mit 
zahlreichen  kleinen  Hügelchen  bedeckt  ist,  in  welchem  Falle  die  Horn- 
haut wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt  sich  hier  um  vielfache 
) ie  jungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster  Bläschen  (Fm  48  a) 

3 Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft,' 
we  che  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberfläche 

welche  ja  nur  ein  geometrischer  Begriff,  die  Grenzfläche  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 


Dichte  Hornhauttrübungen  sind  von  Weitem  sichtbar;  zur  Er- 
kennung zarter  Trübungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Benützung  der  Loupe  unerlässlich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
& e man  Form,  Ausdehnung  und  Saturation  der  Trübung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflächlichen  oder  tiefen  La-en 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  gleichmässig  ist  oder  aus  einzelnen 
einen  unkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Irubung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sic  i bei  Betrachtung  mit  der  Loupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
rubungen.  Durch  Yergrösserung  und  Confluenz  dieser  kann  die  Trübuim 
später  wirklich  gleichmässig  werden. 

4.  Die  Sensibilität  der  Hornhaut  wird  durch  Berührung  der- 
selben  mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschnitzels  geprüft. 
Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  herab- 
gesetzt  oder  ganz  aufgehoben. 


*)  (5ut £s,  Runzel. 
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I.  Entzündung-  der  Hornhaut. 

Allgemeines. 

§ 29.  Im  Verlaufe  einer  Entzündung  der  Hornhaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  Stadien:  Die  Entzündung  beginnt  mit  einem 
Infiltrate  (Fig.  49).  Es  treten  innerhalb  des  Hornhautparenchyms 
Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle  ihre  Durchsichtigkeit.  Das  Niveau 
der  Hornhaut  ist  darüber  normal  oder  emporgewölbt,  auf  keinem  Fall 
aber  vertieft;  das  Epithel  leidet  insofern,  als  es  seine  Glätte  einbüsst, 
so  dass  diese  Stelle  der  Hornhaut  oberflächlich  matt  aussieht.  Die 
klinischen  Kennzeichen  des  Infiltrates  sind  daher:  Trübung  der  Hornhaut, 


Fig.  49. 

Hornhautinfiltrat.  Nach  Saemisch.  — Das  Epithel  e und  die  Bowman’sche  Membran  h 

sind  über  dem  Infiltrate  erhalten. 


Verlust  des  Glanzes  über  der  trüben  Stelle,  aber  keine  Vertiefung  an 
der  Oberfläche.  — Das  weitere  Schicksal  des  Infiltrates  ist  verschieden : 
es  kann  in  Resorption  oder  in  Eiterung  übergehen. 

a)  Resorption  tritt  dann  ein,  wenn  das  zwischen  den  Horn- 
hautlamellen angesammelte  Exsudat  nicht  zur  Zerstörung  dieser 
Lamellen  führt,  so  dass  also  das  Hornhautgewebe  selbst  erhalten 
bleibt.  Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite,  regressive 
Stadium  der  Entzündung  dar,  mit  welchem  der  Krankheitsprocess 
abschliesst.  — In  günstigen  Fällen  kann,  wenn  die  das  Exsudat 
bildenden  Zellen  durch  Resorption  verschwunden  sind,  die  erkrankte 
Stelle  wieder  vollständig  normal  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit 
zurückgewinnen:  Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Trübung. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die 
Anlagerung  des  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber 


*)  v.spaj,  Horn. 
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doch  eine  Veränderung  ihrer  Structur  erfahren  hat,  so  dass  sie  auch 
nach  dem  Verschwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  vollständig  durch- 
sichtig wird.  Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhaut- 
lamellen eingelagerte  Exsudat  nicht  vollständig  durch  Resorption  ver- 
schwindet, sondern  sich  zum  Theile  organisirt  und  dauernd  in  der 
Hornhaut  zurückbleibt.  In  diesen  beiden  Fällen  heilt  das  Infiltrat  mit 
Zurücklassung  einer  dauernden  Trübung.  — Alle  jene  Fälle,  wo  es  zum 
Rückgänge  der  Entzündung  ohne  Zerfall  von  Hornhautgrundsubstanz 
kommt,  werden  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Keratitis  non 
suppurativa  zusammengefasst. 

b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  über,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  Leben  der  Hornhautgrundsubstanz 


Fig.  50. 

II o r n ha u t g es c li  w ü r im  progressiven  Stadium.  Nach  Saemisch.  — Der  Grand  des 
Geschwüres  wird  durch  eine  Anhäufung  von  Eiterzellen  gebildet,  w'elche  sich  auch  noch  eine 
otrccke  weit  zwischen  die  angrenzenden  Lamellen  der  Hornhaut  hinein  fortschieben.  An  den 
Kcindern  des  Geschwüres,  welche  etwas  aufgeworfen  sind,  hören  Epithel  c und  Bowman’sclie 

Membran  b scharf  abgeschnitten  auf. 

nicht  mehr  verträglich  ist,  so  dass  diese  zerfällt.  Die  Entzündung  tritt 
damit  in  ihr  zweites  Stadium,  dasjenige  der  Eiterung,  welche  mit  einer 
localen  Zerstörung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Fälle  von  Keratitis 
werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Die  häufigste  Form 
derselben,  das  Hornhautgeschwür,  entsteht  dann,  wenn  der  eitrige 
Zerfall  in  den  vordersten  Lamellen  der  Hornhaut  beginnt.  Dadurch  wird 
ein  oberflächlicher  Substanzverlust  gesetzt,  der  sich  als  eine  Vertiefung 
in  der  Hornhautoberfläche  zu  erkennen  gibt.  Der  Substanzverlust  entspricht 
zunächst  nur  jenen  Partien,  welche  am  stärksten  infiltrirt  waren  und 
daher  zuerst  zerfallen  sind;  ihn  umgeben  ringsum  Schichten,  welche 
ebenfalls,  jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade,  von  Exsudat  durchsetzt 
sind  (Fig.  50).  Es  sind  daher  sowohl  der  Grund  als  die  Ränder  des 
Geschwüres  noch  infiltrirt,  grau  und  uneben,  weshalb  man  dasselbe  als 
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ein  unreines  (belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geschwür  bezeichnet. 
Im  weiteren  Verlaufe  stossen  sich  die  infiltrirten  Partien,  welche  den 
Grund  und  Rand  des  Geschwüres  bilden,  gleichfalls  ab,  soweit  sie  nicht 
mehr  lebensfähig  sind;  diejenigen  Theile  des  Hornhautgewebes  aber, 
welche  ihre  Lebensfähigkeit  bewahrt  haben,  bleiben  bestehen  und 
hellen  sich  nach  Verschwinden  des  sie  durchsetzenden  Exsudates 
wieder  auf.  So  ist  das  Geschwür  zwar  noch  etwas  grösser  geworden, 
aber  die  Trübung  in  der  Umgebung  des  Geschwüres  ist  geschwunden ; 
das  Geschwür  hat  glatten,  durchsichtigen  Grund  und  Ränder  bekommen : 
gereinigtes  (regressives)  Geschwür  (Fig.  51). 

Von  den  klinischen  Merkmalen,  aus  welchen  wir  ein  Geschwür 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhautoberfläche, 


e 
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Fig.  51. 

Hornhautgeschwür  im  regressiven  Stadium.  Nach  Saemisch.  — Den  Grund  des 
Geschwüres  bilden  die  blossliegenden  Hornhautlamellen,  zwischen  welchen  noch  eine  geringe 
Vermehrung  der  Zellen  bemerkbar  ist.  An  den  Rändern  des  Geschwüres  b beginnt  das 
Epithel  e auf  den  Grund  hinüberzuwachsen.  Zum  Geschwüre  ziehen  neugebildete  Blut- 
gefässe fj  hin,  welche  in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  liegen. 


welche  eine  Vertiefung,  einen  Substanzverlust  zeigt.  Beim  unreinen 
Geschwüre  ist  derselbe  von  getrübtem  Hornhautgewebe  umgeben,  welches 
überdies  an  der  Oberfläche  matt  ist;  auch  der  Grund  des  Geschwüres 
ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwür  ist  die  Trübung 
der  Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  ganz  und  der  Grund  und  die 
Ränder  des  Substanzverlustes  sind  glatt  und  glänzend ; das  Geschwür 
„spiegelt“. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  der 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neugebildetes  Gewebe  wieder 
ausgefüllt  werden,  womit  der  Process  in  sein  drittes  Stadium,  das  der 
Vernarbung,  tritt.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  nicht  Hornhaut- 
gewebe, sondern  Bindegewebe  und  somit  undurchsichtig  (Fig.  52).  Die 
Keratitis  suppurativa  hinterlässt  daher  stets  eine  dauernde  Trübung.  — Die 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aull.  tl' 
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klinischen  Merkmale  der  Narbe  sind  vor  Allem  die  Trübung.  Ueber  der- 
selben hat  die  Hornhautoberfläche  ihren  vollen  Glanz  wieder  bekommen 
weil  der  Epithelüberzug  hergestellt  ist ; die  Vertiefung,  der  Substanzverlust 
ist  verschwunden,  höchstens  eine  leichte  Abflachung  ist  vorhanden. 

Zusammenfassung . Nach  den  obigen  Ausführungen  hat  die  Ker. 
non  suppurativa  zwei  Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativa  dagegen  unterscheiden 
wir  drei  Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration,  das  Stadium  der  Sup- 
puration  und  das  Stadium  der  Vernarbung  (Reparation).  Das  Stadium 
dei  Suppuration  setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der  progressiven 
(unreines  Geschwür)  und  der  regressiven  (gereinigtes  Geschwür). 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Form  und  des  Stadiums  der 
Hornhautentzündung  gehe  man  auf  folgende  Weise  vor : Man  lasse  zuerst 


a 


Fig.  52. 

Hornhautnarbe.  Nach  Saemisch.  - Das  Epithel  e ist  überall  vorhanden',  jedoch  über  der 
Narbe  unregelmässig  und  stellenweise  - bei  a - verdickt.  Die  Bowman’sche  Membran  b 
tehlt  an  der  Stelle  der  Narbe.  Diese  selbst  unterscheidet  sich  vom  normalen  Hornhautaewebe 
durch  ihr  dichteres  und  weniger  regelmässiges  Gefüge. 


die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oberfläche  über  der  getrübten 
Stelle  matt,  so  handelt  es  sich  um  eine  frische  Affection. 
und  zwar,  wenn  kein  Substanz  Verlust  da  ist,  um  ein  In- 
filtrat, wenn  ein  Substanzverlust  vorhanden  ist,  um  ein 
unreines  Geschwür. 

M enn  die  Oberfläche  glänzend  ist,  so  ist  die  Er- 
krankung älter;  ist  ein  Substanzverlust  vorhanden,  so 
hat  man  ein  gereinigtes  Geschwür  vor  sich,  ist  kein 
Substanzverlust  zu  sehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§ 30.  V uscularisation  der  Hornhaut.  Bei  Entzündungen  der  Horn- 
haut beobachtet  man  sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Gefässen,  welche 
vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  hinein  wachsen.  Am  häufigsten  kommt 
dies  während  der  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  vor.  Zur  Zeit, 
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als  das  Geschwür  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von  demjenigen 
Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwüre  am  nächsten  liegt,  Gefässe 
ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Horn- 
haut und  streben  dem  Geschwüre  zu,  dessen  Ränder  sie  bald  erreichen 
(Fig.  öly).  Ihre  Aufgabe  scheint  darin  zu  bestehen,  das  für  die  Aus- 
füllung des  Substanzverlustes  nöthige  Material  herbeizuschaffen.  Ihr 
Erscheinen  ist  daher  als  ein  günstiges  Ereigniss  anzusehen ; man  weiss, 
dass  an  jener  Stelle,  wo  die  Gefässe  das  Geschwür  erreicht  haben,  ein 
weiteres  Fortschreiten  desselben  nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  dass  es 
sich  dort  vielmehr  zur  Heilung  anschickt.  Nach  Ausfüllung  des  Substanz- 
verlustes bilden  sich  die  Gefässe  allmälig  zurück,  so  dass  eine  Horn- 
hautnarbe deren  umsoweniger  enthält,  je  älter  sie  ist.  Aus  grossen 
Narben  verschwinden  jedoch  die  Blutgefässe  niemals  vollständig. 

In  anderen  Fällen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefässe  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes,  gehört  also,  ähnlich 
wie  die  Exsudation  selbst,  zum  klinischen  Bilde  der  Entzündung.  Das 
beste  Beispiel  hiefür  wird  durch  die  parenchymatöse  Hornhautentzündung 
geliefert  (§  41). 

Verschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefässbildung  ist  die- 
jenige, welche  eine  Theilerscheinung  des  Pannus  bildet.  Hier  liegen 
die  Gefässe  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neugebildeten, 
der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  welchem  sie  einen  wesent- 
lichen Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  31). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  Lage  der  Gefässe  in  der  Hornhaut,  ob  ober- 
flächlich oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein  diagno- 
sticirt  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat.  Das  Para- 
digma der  oberflächlichen  Gefässbildung  wird  durch  den  Pannus,  dasjenige 
der  tiefen  Vascularisation  durch  die  Keratitis  parenchymatosa  geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Vascularisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander 
gegenübergestellt : 

Oberflächliche  Gefässe 
(Fig.  53). 

Stammen  aus  dem  Randschlin- 
gennetze  des  Limbus  und  können 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Limbus  und  von  da  weiter  zu  den 
Gefässen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 

11* 


Tiefliegende  Gefässe 
(Fig.  54  und  55). 

Stammen  aus  den  Gefässen  der 
Sclera  zunächst  dem  Hornhautrande 
und  scheinen  daher  am  Limbus 
plötzlich  aufzuhören,  indem  sie 
hinter  demselben  verschwinden,  um 
in  die  Sclera  einzudringen. 
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Oberflächliche  Gefässe 
(Fig.  53). 

Sind  wegen  ihrer  oberflächlichen 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
und  haben  eine  lebhaft  rothe 
Farbe. 


Die  Gefässe  verästeln  sich  baum- 
förmig. 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
uneben,  weil  die  Gefässe  das  un- 
mittelbar über  ihnen  liegende  Epithel 
emporheben. 


Tiefliegende  Gefässe 
(Fig.  54  und  55). 

Sind  nur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diffuse  rothe  Färbung 
zu  erkennen  und  haben  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe)  Farbe, 
beides,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  trüben  Hornhaut- 
schichten verschleiert  werden. 

Die  Gefässe  bilden  feine,  unter  ein- 
ander parallele  „besenreiserartige“ 
Zweigehen  oder  fahren  pinselförmig 
auseinander. 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 


Betheiligung  der  Nachbarorgane.  Jede  Keratitis  ist  von  entzünd- 
lichen Erscheinungen  begleitet,  von  welchen  die  wichtigste 

a)  die  Injection  der  Blutgefässe  ist.  Charakteristisch  für  die 
Hornhautentzündung  ist  die  Ciliannjection.  Bei  starker  Entzündung 
tritt  auch  conjunctivale  Injection  auf,  welche  die  Ciliarinjection  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Heftige  eitrige  Hornhautentzündungen  sind  von 
ödematöser  Schwellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

b)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciliarkörper  entzünden  sich  bei  starker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  und  Iridocyclitis 
auftreten  sehen.  Diese  begleitenden  Entzündungen  können  so  intensiv 
werden,  dass  sie  den  Untergang  des  Auges  herbeiführen. 

c)  Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  auf 
dem  Boden  der  vorderen  Augenkammer.  Dasselbe  bildet  eine  häufige 
Erscheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten  Theile 
der  Kammer  eine  gelbe  Masse  angesammelt,  welche,  weil  sie  flüssig 
ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt;  aus  dem- 
selben Grunde  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  langsam 
ihren  Ort  verändern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Masse  breiig,  so  dass  sie,  von  vorne  gesehen, 
eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form  eines  Klumpens 
auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung  des  Kopfes  ihre 


*)  br.6  und  tcjov,  Eiter. 
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Luge  nicht  verändert.  Die  Menge  des  Eiters  ist  sehr  verschieden : von 
einer  eben  wahrnehmbaren  gelben  Sichel  im  unteren  Kammerfalze  bis 
zu  solchen  Massen,  dass  die  ganze  Kammer  von  Hypopyon  erfüllt  ist.  — 
Das  Hypopyon  kann  durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um  so 
rascher  vor  sich,  je  flüssiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudatmassen 
können  sich  organisiren  und  zum  Verschluss  der  Pupille  oder  (in  seltenen 
Fällen)  zur  Anwachsung  der  Iris  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  führen. 

d)  Die  subjectiven  Begleiterscheinungen  der  Hornhautentzün- 
dung sind  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingten  Thränen- 
fluss  und  Lidkrampf,  sowie  Störung  des  Sehvermögens,  welche  Symptome 
in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 

Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Entzündung  der  Hornhaut  sind  der 
Gegenstand  der  eifrigsten  Untersuchungen,  besonders  auf  experimentellem  Wege, 
geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entzündung  im  Allgemeinen 


Oberflächliche  Blut- 
gefässe bei  Pannus. 
Vergr.  2/1. 


Tiefliegende  Blutgefässe 
bei  Keratitis  parenchy- 
matös a.  Vergr.  2/1.  — Frischer 
Fall,  pinselartige  Verzweigung. 


Fig.  55. 

Tiefliegende  Blutgefässe 
bei  Keratitis  pareneliy- 
matosa.  Vergr. 2/1.  — Aelrerer 
Fall,  besenreiserartige  Gefässc. 


zu  studiren  versuchte.  Vermöge  ihrer  Durchsichtigkeit,  sowie  wegen  der  charakte- 
ristischen Form  ihrer  fixen  Gewebselemente  eignet  sich  die  Hornhaut  ganz  besonders 
zu  solchen  Studien.  — Es  ist  kein  Zweifel,  dass  hei  jeder  Keratitis  eine  Ver- 
mehrung der  Zahl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  deren  Anhäufung  die  mit 
freiem  Auge  sichtbare  Trübung  der  Hornhaut  bedingt  und  welche  endlich,  wenn 
sie  besonders  massenhaft  wird,  in  Eiterbildung  übergeht.  Dagegen  konnte  man  sich 
nicht  darüber  einigen,  welcher  Herkunft  die  in  der  Hornhaut  neu  auftretenden  Zellen 
seien.  Die  Einen,  deren  Hauptvertreter  Cohn  heim  war,  sehen  dieselben  als  weisse 
Blutkörperchen  an,  welche  in  die  Hornhaut  eingewandert  sind.  Die  Anderen,  vor 
Allen  Stricker,  leiten  sie  aus  einer  Vermehrung  der  normalen  fixen  Hornhaut- 
zellen ab.  Es  ist  sicher,  dass  beides  der  Fall  ist,  wenn  auch  den  beiden  Vorgängen 
verschiedene  Bedeutung  zukommt.  Wenn  ein  entzündlicher  Reiz  die  Hornhaut  trifft, 
so  wandern  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  in  dieselbe  ein,  und  zwar  auf  zweierlei 
Wegen.  Erstens  dringen  sie  vom  Bindehautsacke  in  die  erkrankte  Stelle  der  Horn- 
haut ein,  deren  Epithel  hier  defect  ist ; zweitens  stammen  sie  aus  den  Gefässen  des 
Hornhautrandes,  von  welchen  aus  sie  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  bis  zum 
Entzündungsherde  wandern.  Die  vom  Hornhautrande  kommenden  Zellen  bilden 
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m gewissen  Fällen  um  den  Krankheitsherd  herum  eine  ringförmige  Infiltration 

Ez. brondr  f m ülcus  serpcn! 

sehen  verleiht.  Die  aus  dem  Randschlingennetze  in  die  Hornhaut  einem 
wanderten  weissen  Blutkörperclien  bilden  die  Hauptmasse  des  Exsudates  Die 
Proliferation  der  fixen  Hornhautkörperchen  nimmt  an  der  Bildung  des  Exsudates 
nui  unbedeutenden  Antheil,  liefert  dagegen  hauptsächlich  das  Material  für  den 
paiativen  Process  der  Gewebsneubildung,  welcher  auf  die  Entzündung  folgt. 

ei  der  Ausheilung  des  durch  die  Entzündung  geschaffenen  Substanz- 
ver  ustes  kommt  sowohl  die  Regeneration  des  Epithels  als  die  des  Hornhautstroma 
in  Betracht.  Das  Epithel  ersetzt  sich  durch  Herüberwachsen  des  Hornhautepithels 
vom  Rande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  welche  blos  das  Epithel 
jetreffen,  heilen  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum,  ohne  Zurücklassung 
mer  dauernden  Trübung.  Jeder  Substanzverlust  des  Hornhautstroma  dagegen  wird 
durch  Narbengewebe  ausgefüllt,  welches  vom  Rande  und  Grunde  des^ubstanz- 
vei  ustes  aus  sich  bildet.  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hornhautzellen  in 
nächsten  Umgebung  des  Substanzverlustes,  indem  dieselben  durch  Theilung  sich 

Zellen  **  Bindegewebsfasern  auswachsen. 
Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  unterscheidet  sich  jedoch  wesentlich  vom 
normalen  Hornhautgewebe  (Fig.  52).  Es  fehlt  ihm  die  regelmässige  Anordnung  der 
normalen  Hornhautfasern,  sowie  auch  die  sternförmig  verzweigten  fixen  Hornhaut- 
korperchen,  welche  durch  gewöhnliche  Bindegewebszellen  ersetzt  sind.  Die 

— 7t:  frbran  (Flg'  mh)  regenerirt  sich  niema]s  ^eder.  Das  Epithel 
( g.  5_e)  sitzt  daher  unmittelbar  dem  Narbengewebe  auf,  gegen  welches  es  sich 

mit  einer  unregelmässigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  dünner,  dort  dicker  ist  In 
Folge  dieser  Eigenschaften  besitzt  das  Narbengewebe  nicht  die  vollkommene  Durch- 
sichtigkeit der  normalen  Hornhaut  und  ist  daher  schon  mit  freiem  Auge  als  eine 
Trübung  zu  erkennen.  Bei  längerem  Bestände  nähert  sich  das  Gefüge  des  Narben- 
gewebes etwas  mehr  der  regelmässigen  Structur  des  Hornhautgewebes.  Es  gewinnt 

welch  T rhtlgkelt  Und  man  COnstatirt  eine  „Aufhellung“  der  Trübung, 

che  .aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflächlichen  Narben  bis  zum  völligen 
Verschwinden  der  Trübung  geht.  g 

®ie  Herstellung  des  normalen  Epithelüberzuges  findet  nicht  erst  statt,  wenn 
der  Substanzverlust  selbst  durch  Narbengewebe  vollständig  ausgefüllt  ist.  Das 
pithel  beginnt  vielmehr  schon  von  dem  Augenblicke  an,  wo  das  Geschwür  gereinigt 
ist,  auf  dasselbe  hmuberzuwachsen  und  es  zu  überziehen,  zu  einer  Zeit  also  wo 
von  Narbengewebe  noch  nichts  oder  nur  eine  ganz  dünne  Schichte  vorhanden  ist 
(I  ig  51  bei  e).  Das  Geschwür  ist  zu  dieser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  (wegen  Mangels 
an  trübem  Rarbengewebe),  aber  glatt  und  spiegelnd  in  Folge  der  wiederhergestelRen 
Epitheldecke.  Unter  dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewebe  weiter  vor  sich, 
durch  welche  das  Epithel  allmälig  bis  zum  normalen  Niveau  emporgehoben  wird 
n dem  Maasse,  als  die  Schichte  des  Narbengewebes  dicker  wird,  nimmt  natürlich 
tie  ru  mng  zu;  es  wäre  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  auf  ein  Fort- 
schreiten der  Entzündung  schliessen  würde. 

Zur  Diagnose,  welcher  Art  die  Hornhauterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
angegebenen  Merkmale,  welche  sich  auf  die  Veränderung  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
und  der  ! urchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  So  schematisch,  als  es  dargestellt. 
wurde,  finden  sie  sich  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mögen  zeigen, 
in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  Vorkommen:  Es  können  die  an  einer  Horn- 
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haut  vorhandenen  Trübungen  alt  sein,  während  doch  die  Hornhaut  wegen  gleich- 
zeitiger Drucksteigerung  matt,  gestichelt  aussieht.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
weder  bei  Infiltraten  noch  bei  Narben  stets  eben.  Bei  Infiltraten  kommt  es  wegen 
Einlagerung  einer  grösseren  Menge  von  Exsudat  häufig  zu  Vorwölbung  der  Horn- 
hautoberfläche, hei  Narben  dagegen  zu  Abflachung  in  Folge  unzureichender  Aus- 
füllung des  Substanzverlustes.  Man  muss  in  zweifelhaften  Fällen  eben  noch  andere 
Momente  berücksichtigen,  welche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewähren.  So  ist 
die  Begrenzung  der  Trübung  hei  der  Narbe  gewöhnlich  schärfer  als  bei  der  frischen 
entzündlichen  Trübung.  Die  Farbe  der  letzteren  geht  von  Grau  in  Gelblichweiss 
und  Gelb  über;  Narben  zeigen  dagegen  mehr  eine  reinweisse  oder,  wenn  sie 
dünn  sind,  bläulichweisse  Farbe.  Frische  entzündliche  Processe  sind  von  entzünd- 
lichen Zufällen  (Ciliarinjection  u.  s.  w.)  begleitet,  welche  bei  Narben  fehlen.  Aus 
dem  Zusammenhalten  aller  dieser  Umstände  wird  sich  fast  immer  die  richtige 
Diagnose  stellen  lassen.  — Um  Stellen  der  Hornhaut,  welche  keinen  Epithelüberzug 
haben  (Erosionen  und  Geschwüre),  deutlicher  zu  machen,  bedient  man  sich  auch 
des  Fluorescins.  Wenn  man  eine  l°/0ige  Lösung  von  Fluorescinkalium  in  den  Binde- 
hautsack eintropft,  so  dringt  die  stark  fluorescirende  Lösung  nur  in  jene  Theile 
der  Hornhaut  ein,  welche  nicht  durch  Epithel  geschützt  sind;  dieselben  werden 
dadurch  lebhaft  grün  gefärbt  und  heben  sich,  wenn  man  dann  das  überschüssige 
Fluorescinkalium  durch  Abspülen  des  Augapfels  mit  Wasser  wieder  entfernt,  sehr 
deutlich  von  der  nicht  gefärbten  Umgebung  ab.  Ich  verwende  diese  Methode,  um 
für  den  klinischen  Unterricht  kleine  Epithelverluste  besser  sichtbar  zu  machen; 
zur  Diagnose  derselben  ist  dieses  Verfahren  jedoch  entbehrlich. 

Die  Exsudation  in  die  Vorderkammer,  welche  jede  stärkere 
Keratitis  begleitet,  rührt  daher,  dass  aus  der  entzündeten  Hornhaut  reizende 
Substanzen  in  das  Kammerwasser  diffundiren  und  auf  die  Gefässe  der  Uvea  (der 
Iris  und  des  Ciliarkörpers)  einwirken.  Aus  diesen  gehen  sowohl  Fibrin  als  auch 
weisse  Blutkörperchen  in  das  Kammerwasser  über.  Durch  den  vermehrten  Gehalt 
des  Kammerwassers  an  Fibrin  kommt  es  zu  Gerinnungen  an  den  Wänden  der 
Kammer;  eine  Fibrinschichte  schlägt  sich  auf  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut 
(Fig.  123)  und  oft  auch  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  (Fig.  113)  nieder.  Die 
Hornhaut  zeigt  in  solchen  Fällen  nebst  der  umschriebenen  Trübung,  welche  dem 
Entzündungsherde  entspricht,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  zarte,  diffuse 
Trübung,  welche  durch  die  Exsudatschichte  an  ihrer  hinteren  Fläche  bedingt  ist.  Die 
Leukocythen,  welche  aus  den  Gefässen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  auswandern, 
verursachen  eine  Trübung  des  Kammerwassers,  in  welchem  sie  suspendirt  sind.  Indem 
sich  die  Zellen  später  zu  Boden  senken,  bilden  sie  das  Hypopyon.  Dieses  stammt 
also  nicht  aus  der  Hornhaut,  sondern  aus  den  Gefässen  der  Uvea,  was  auch  daraus 
hervorgeht,  dass  viele  der  Eiterkörperchen  Pigmentkörnchen  enthalten,  welche  sie 
aus  der  entzündeten  Uvea  mitgenommen  haben.  Auch  versteht  man  auf  diese 
Weise,  warum  das  Hypopyon  frei  von  Eiterkokken  gefunden  wird.  Der  Keimfreiheit 
des  Ilypopyons  ist  es  zu  danken,  dass  dasselbe  ohne  besondere  Reaction  von 
den  Geweben,  welche  die  vordere  Kammer  begrenzen,  ertragen  wird.  Wenn  man 
gewöhnlichen  kokkephältigen  Eiter  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens 
einspritzt,  so  geht  das  Auge  rasch  an  Pan  Ophthalmitis  zu  Grunde.  Der  das 
Hypopyon  bildende  Eiter  dagegen  wird  nicht  blos  vom  Auge  ungestraft  ertragen, 
sondern  auch  ohne  schädliche  Folgen  wieder  resorbirt.  Die  Resorption  des 
Ilypopyons  erfolgt  hauptsächlich  durch  das  Maschenwerk  des  Ligamentum  pecti- 
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Einteilung  der  Keratitis. 

sd„DuLi!',  Dfie  EiwheilUng  d“  Keratitis  in  K-  suppurativa  und  „„„ 
K sZ 1 b'f  T meiSten  dem  psuktischen  Bedürfnisse.  Jede 
• upp.  hinterlasst,  weil  sie  mit  Zerstörung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden ist  eine  dauernde  Trübung,  welche  in  vielen  Fällen  das  Seh- 

zuno-°des  H eeiutrachtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einschmel- 
des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  - also  bei  der  I<  non 

m,dP  d ’-/1  eme  TOllstän<li«e  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
damit  des  normalen  Sehvermögens  möglich  und  tritt  oft  auch 
wntici  em.  le  obige  Eintheilung  entspricht  übrigens  auch  den 

wesentlichen  Charakteren  der  Hornhautentzündungen.  Es  ist  nämlich 
nicht  blos  etwas  Zufälliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in 
Eiterung  oder  Resorption  übergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eite- 
inng  neigenden  Formen  gewöhnlich  schon  vom  Beginne  an  andere 
aktere  als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  so 
ass  diese  beiden  Kategorien  nicht  blos  in  ihren  Folgen,  sondern  auch 
i ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind.  Die  eitrigen 
Keratitiden  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  von  eiterungs- 
erregenden Bactenen  m die  Hornhaut  von  der  Oberfläche  aus  (ectogene 
Intention).  Sie  haben  daher  ihre  Ursache  zumeist  in  äusseren  Schäd- 
lichkeiten; in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nur  ein  Krankheitsherd  vor- 
handen,  welcher  an  der  Oberfläche  beginnt  und  von  hier  continuirlich 
nach  der  Flache  oder  in  die  Tiefe  sich  ausbreitet.  Im  Gegensätze  dazu 
sind  die  tiefen  Formen  der  nicht  eitrigen  Keratitis  in  der  Regel  durch 
«institutionelle  Erkrankungen  bedingt.  Die  Schädlichkeit  wird  der 
Hornhaut  durch  die  Circulation  des  Blutes  und  der  Lymphe  zugeführt 
und,  indem  sie  gleichzeitig  an  vielen  Stellen  des  Hornhautparenchymes 
ihre  Wirkung  entfaltet,  entstehen  viele  einzelne  Krankheitsherde  Die 
Trübung  ln  der  Hornhaut  kann  daher  mit  der  Loupe  in  zahlreiche 
kleine  Fleckchen,  die  einzelnen  Infiltrate,  aufgelöst  werden.  Diese  liegen 
m den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut.  - Zu  jeder  der 
beiden  Kategorien  der  Keratitis  gehört  eine  Anzahl  verschiedener  Formen 
von  welchen  die  wichtigsten  in  nachstehendem  Schema  aufgeführt  sind  ■ 
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A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

2.  Ulcus  serpens  corneae. 

3.  Keratitis  e lagophthalmo. 

4.  Keratoraalacia. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflächliche  Formen. 

1.  Pannus. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

b)  Tiefe  Formen. 

3.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 


A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

§ 32.  Symptome  und  Verlauf.  Jedes  Hornhautgeschwür  entwickelt 
sich  aus  einem  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine  Stelle  der  Horn- 
haut trüb  und  die  Oberfläche  darüber  matt  (Infiltrat).  Dann  stösst 
sich  das  Epithel  an  der  Oberfläche  der  erkrankten  Stelle  ab  und 
bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  stärksten  infiltrirten  Hornhaut- 
theile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Hornhaut  selbst, 
womit  das  Geschwür  gegeben  ist.  Dieses  ist  zunächst  noch  von 
infiltrirten  Hornhauttheilen  umgeben,  was  man  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Ränder  gleichfalls  grau  getrübt 
sind.  Oft  sind  die  letzteren  in  etwas  grösserer  Entfernung  von  einem 
grauen  Hofe  umgeben,  oder  es  gehen  feine  graue  Streifen  vom  Ge- 
schwüre aus  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut  hinein.  Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwür 
(Fig.  50).  — Günstigen  Falles  zerfällt  im  weiteren  Verlaufe  nur  so 
viel  vom  Hornhautgewebe,  als  vom  Anfänge  an  zu  stark  infiltrirt  war, 
um  lebensfähig  zu  bleiben.  Das  Geschwür  reinigt  sich  dann  rasch, 
ohne  grosse  Dimensionen  erreicht  zu  haben.  Sehr  oft  geschieht  es 
aber,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Zerfalle  der  am  stärksten  infiltrirten 
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Th°ile  die  entzündliche  Trübung  sich  weiter  ausbreitet,  indem  immer 
neue  Theile  der  Hornhaut  von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem 
dann  auch  diese  eitrig  zerfallen,  vergrössert  sich  das  Geschwür  immer 
mehr.  Dieses  Fortschreiten  des  Geschwüres  findet  bald  mehr  nach 
der  Tiefe,  bald  mehr  nach  der  Fläche  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist 
Perforation  der  Hornhaut  zu  befürchten,  im  zweiten  können  immer 
grossere  Bezirke  der  Hornhaut  zerstört  und  dadurch  ausgedehnte 
lrubungen  hervorgerufen  werden.  Das  Fortschreiten  nach  der  Fläche 
findet  oft  vorzugsweise  nach  einer  Richtung  statt,  was  man  leicht 
r aran  erkennt,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des 
Geschwüres  besonders  stark  grau  oder  selbst  gelblich  getrübt  ist.  Es 
«mn  auch  geschehen,  dass  das  Geschwür,  während  es  auf  der  einen 
Seite  verheilt,  nach  der  anderen  Seite  beständig  fortschreitet,  so  dass 
es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  — serpiginöses  Geschwür*). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwüres  ist  von  Reizerschei- 
nungen, wie  Ciliarinjection,  Thränenfluss,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
begleitet,  welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Höhe  erreichen;  auch 
stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperämie  oder  selbst  Entzündung  der 
Ins  ein  (Trübung  des  Kammerwassers,  Hypopyon,  Verfärbung  der  Iris, 
Verengerung  der  Pupille,  hintere  Synechien).  Es  gibt  jedoch  Fälle  von 
Geschwür,  wo  die  Reizerscheinungen  sehr  gering  sind  oder  ganz 
fehlen  — torpide  oder  asthenische  Geschwüre,  welche  nichtsdesto- 
weniger sehr  gefährlich  werden  können. 

Ist  die  Infiltration  endlich  zum  Stillstände  gekommen,  so  tritt 
das  Geschwür  in  sein  regressives  Stadium  ein.  Das  zerstörte 
Gewebe  stösst  sich  ab,  das  nicht  zerstörte  wird  durch  Resorption  des 
Exsudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwür  „reinigt“  sich  (Fig.  51). 
Ein  gereinigtes  Geschwür  zeigt  einen  glatten,  wenig  oder  gar  nicht 
getrübten  Grund  und  Ränder  und  ist  hauptsächlich  durch  die  Ver- 
tiefung der  Hornhautoberfläche  zu  diagnosticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornhaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  das  Geschwür 
sich  reinigt,  verschwinden  die  begleitenden  Reizerscheinungen. 

IS  ach  vollständiger  Reinigung  des  Geschwüres  beginnt  die  Ver- 
narbung desselben.  Gefässe  ziehen  von  dem  nächstgelegenen  Tlieile 
des  Limbus  conj.  zum  Geschwüre  hin,  welches  sich  in  Folge  der 
Ausfüllung  mit  undurchsichtiger  Narbenmasse  wieder  mehr  trübt, 
dabei  aber  immer  seichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden normalen  Hornhaut  erreicht  hat.  Nicht  selten  kommt 


*)  eerpere,  kriechen. 
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jedoch  die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstände,  bevor  noch 
der  Substanzverlust  ganz  ausgefüllt  ist,  so  dass  die  Oberfläche  der 
Narbe  für  immer  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  kleine 
Narben,  so  sind  dieselben  wegen  der  dünnen  Schichte  des  Narben- 
gewebes gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  und  verrathen  sich 
dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der 
Hornhautoberfläche  — Hornhau  tabschliff  oder  Hornhaut- 
facette*). Umgekehrt  kommen  nicht  selten  Narben  vor,  welche  über 
das  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  emporragen.  Dies  sind  jene  Fälle, 
wo  die  auf  dem  Grunde  des  Geschwüres  verdünnte  Hornhaut  dem 
intraoculären  Drucke  nicht  Stand  hält  und  sich  vorbaucht.  Durch  die 
Zusammenziehung  des  Narbengewebes  kann  die  Vorbauchung  wieder 


N- 


Keratectasia  ex  u leere.  Vergr.  25/1.  — Die  verdünnte  und  vorgewölbte  Narbe  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  Ueber  ihr  ist  das 
Epithel  e verdickt,  während  die  Bowman’sche  Membran  b daselbst  fehlt.  Dagegen  ist  die 
Descemet’sche  Membran  d mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass  das 

Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 


verschwinden ; sie  kann  aber  auch  für  immer  bestehen  bleiben  — 
ektatische  Narbe  (Keratectasia  exulcere)**)  (Fig.  56).  Viel  häufiger 
kommt  allerdings  die  Bildung  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande. 

§ 33.  Perforation  der  Hornhaut.  Viel  complicirter  gestaltet  sich 
der  Verlauf  eines  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt. 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  fühlt  eine  heisse  Flüssigkeit  (das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durchbruch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plötzlichen  Steigerung  des  intraoculären  Druckes,  wie  sie  durch 

*)  Facette,  kleine  Fläche,  Diminutiv  von  dem  französischen  Face,  Fläche 
z.  B.  die  kleinen  Flächen  eines  geschliffenen  Diamanten. 

**)  sxxaoij,  Ausdehnung  von  ex-xeivto. 
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körperliche  Anstrengung  (selbst  z.  ß.  Bücken)  oder  durch  Husten  Niesen 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (bei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst 
wird.  Die  mtraoculäre  Drucksteigerung,  welche  bei  solchen  Gelegen- 
heiten sich  einsteilt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zurückzuführen. 
Sie  ist  tlieils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die 
uskelanstrengung , sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  hervor- 
gerufen, nämlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausüben.  Der  durch  solche  Veranlassungen  hervor- 
gerufene Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Durchbruche  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstürzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fühlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  Durchbruche  geht  zuweilen  eine  Keratokele*)  voran.  Die 
I)  escemet’sche  Membran  zeichnet  sich  nämlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen durch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process 
aus.  Es  kommt  daher  vor,  dass  bereits  das  Hornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist,  während  die  D e s c e m e t’sche 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den  intra- 
ocularen  Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vorgetrieben, 
welches  am  Geschwürsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  über  das  Niveau 
der  angrenzenden  Hornhaut  sich  erhebt  — Keratokele  oder  Descemeto- 
kele.  Erst  wenn  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Durchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwüres  ein,  ohne  dass  es  zum  Bersten 
oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese  bleibt  dann 
für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  hervorragendes 
Bläschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem  trüben, 
narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insofern  nicht  blos  die  Schmerzen  und 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten des  Geschwüres  damit  -in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und  das 
Geschwür  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen  Einflusses  ist 

*)  der  Bruch. 
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wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des  Kammerwassers 
der  intraoculäre  Druck  bedeutend  sinkt  und  die  dadurch  gegebene  Ent- 
spannung der  Hornhaut  die  Circulation  der  Säfte  in  derselben  erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Perforationsöffnung  in  der  Horn- 
haut wieder  schliesst,  ist  verschieden,  je  nachdem  dieselbe  vor  der  Iris 
oder  vor  der  Pupille  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffnung  vor  der 
Iris,  sowie  es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wird  dieselbe  rasch  durch  die 
Iris  verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bis  an  die  Horn- 
haut vorrückt.  Dadurch  wird  es  ermöglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kürzester  Zeit  wieder  herstellt,  während  freilich  die  Iris  an  der 
Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Verbindung 
bleibt.  Ist  die  Perforationsöffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die  Iris  blos 
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Partieller  Irisvorfall.  Schematisch.  — Zwischen  den  zugeschärften  und  noch  inflltrirten 
Rändern  der  Perforationsöffnung  erhebt  sich  die  Iris,  welche  durch  Infiltration  verdickt  und 
an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Fläche  mit  Exsudat  e,  e,  bedeckt  ist.  Peripher  von  dem 
Prolapse  ist  die  Iris  der  Hornhaut  angenähert,  doch  besteht  hier  noch  ein  Rest  v der 

vorderen  Kammer. 


von  hinten  an  dieselbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei  grosser  Perforations- 
öffnung dagegen  wird  die  Iris  regelmässig  durch  das  hervordringende 
Kammerwasser  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Iris  vor  fall, 
Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  57),  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  so  lange  sie  frisch  ist,  die  Farbe 
der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings  durch 
eine  graue  Exsudatschichte  verändert,  welche  den  Prolaps  wie  eine 
Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  ihm  abgezogen  werden  kann 
(Fig.  57  e).  Wird  der  vorgefallene  Iristheil  stark  ausgedehnt,  so  geht 
die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der  Prolaps  sieht  schwarz  aus, 
indem  durch  das  verdünnte  Stroma  der  Iris  das  Retinalpigment  an  der 
hinteren  Irisfläche  hindurchgesehen  wird.  Dies  ist  besonders  bei  grossen 
Irisvorfällen  häufig  der  Fall.  — Die  Ausdehnung  des  Irisvorfalles  steht 
zunächst  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Perforationsöffnung.  Dieselbe 
kann  in  den  schlimmsten  Fällen  die  ganze  Hornhaut  umfassen,  welche 
vollständig  vereitert  ist;  die  Iris  liegt  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
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vor  - totaler  Irisvorfall  (Fi g.  58).  Die  Pupille  ist  dabei  in  der  Regel 

f neiri\  r!tatpfr°Pf  ^ Verschlossen-  Auch  die  Art,  wie  der  Iris- 
voi  a er  olgt,  hat  Einfluss  auf  die  Grösse  desselben.  Wenn  der  Durchbruch 

sehr  heftig  geschieht  (z.  B.  während  starken  Pressens  seitens  des  Patienten , 
o ei  wenn  sich  der  Patient  nachher  unruhig  verhält,  so  wird  ein  verhält- 
nissmassig  grosser  Theil  der  Iris  in  die  Perforationsöffnung  hineingetrieben. 

ie  V ernarbung  eines  Hornhautgeschwüres  mit  Irisvorfall  geht 
wenn  der  Vorfall  sich  selbst  überlassen  wird,  in  folgender  Weise  vor 
sici:  die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunächst  fest  mit  den  Rändern  der 
Bruchpforte  und  verwandelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch  Ent- 
zündung in  eine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps  bald 
die  Farbe  der  Ins  verliert  und  grauroth  wird.  Später  entwickelt  sich 


üg.  uo. 

-halten!'  w^noch  mehr  die  R-dtheile  e 

saevsÄ  säsä  a 

grösserte  hintere  ffiTTmÄrtatÄ  Ins  . und  Linse  h ist  die  ver- 
rmgsumlaufender  Raum  v vorhanden.  Derselbe  coCunicüt 

Kammer  (Seclusio  pupillae). 


aus  dem  wuchernden  Gewebe  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man  zu- 
erst m Form  einzelner  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zusammen- 
ziehung derselben  bilden  sich  Einschnürungen  an  der  Oberfläche  des 
ro  apses.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbenbildung  fortschreitet,  werden 
diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und  flachen  den  Prolaps 
immer  mehr  ab.  In  günstigen  Fällen  endet  der  Process  also  damit, 
dass  an  Stelle  des  vorgewölbten  Irisvorfalles  eine  flache,  im  Niveau  der 
übrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit  dieser  Narbe,  welche  also 
f er  auptsache  nach  ein  narbig  gewordener  Theil  der  Iris  ist,  steht 
natürlich  der  in  der  Kammer  zurückgebliebene  Rest  der  Iris  in  fester 
Verbindung.  Diese  Anwachsung  der  Iris  an  eine  Hornhautnarbe  wird 
a s vordere  Synechie  (Synechia  anterior)*)  bezeichnet  (Fig.  85  u.  59). 

) c vHi/fiw,  verbinden.  — Für  Cicatrix  corneae  cum  synechia  anteriore  wird 
auch  der  Ausdruck  Leucorna  adhaerens  (Xeuxög,  weiss)  gebraucht. 
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Dadurch,  dass  die  Iris  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
die  Pupille  ihre  runde  Form  und  wird  zur  Anwachsungsstelle  hin- 
gezogen. In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  hängt  davon  ab,  wo  die 
Perforationsöffnung  gelegen  ist.  Bei  peripheren  Geschwüren  wird  die 
Pupille  stark  nach  der  Perforationsstelle  hin  verzogen ; sie  hat  die  Form 
einer  Birne,  deren  Spitze  nach  der  Stelle  der  Synechie  gerichtet  ist 
(Fig.  59  Ä).  Wenn  die  Durchbruchsstelle  nahe  dem  Centrum  der  Horn- 
haut gelegen  ist,  heilt  nur  der  Pupillartheil  der  Iris  in  dieselbe  ein 
(Fig.  57),  wobei  die  Verziehung  der  Pupille  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  - — 
Ist  die  Durchbruchsöffnung  so  gross,  dass  der  gesammte  Pupillarrand 
der  Iris  in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird  und  in  die  Hornhaut  einheilt, 


Fig.  59  A.  Fig.  59  B. 

Fig.  59.  Narbe  nach  Perforation  eines  randständigen  Geschwüres, 
ü.  Mit  Einheilung  des  Iris.  Die  Narbe  liegt  sehr  peripher,  zum  Theile  schon  in  der 
Sclera,  wie  dies  nur  nach  Geschwüren  in  Folge  von  Conjunctivitis  eczematosa  vorkommt. 
Der  dunkle  Fleck  in  der  Mitte  der  Narbe  entspricht  der  eingeheilten  Iris.  Die  Pupille  ist 
bimförmig,  mit  der  Spitze  nach  der  Narbe  verzogen  und  dem  entsprechend  die  Iris  der 
gegenüberliegenden  Seite  angespannt.  Dadurch  ist  die  Pupillarzone  verbreitert  und  wird  auch 
die  Zone  der  peripheren  Krypten,  welche  sonst  hinter  dem  Limbus  verborgen  ist,  als  dunkler 
Saum  an  der  Peripherie  der  Iris  sichtbar. 

H.  Ohne  Einheilung  der  Iris.  Hier  handelte  es  sich  auch  um  ein  eczematöses  Geschwür, 
das  perforirt  hatte.  Die  vorgefallene  Iris  wurde  regelrecht  ausgeschnitten.  In  Folge  dessen 
steht  dieselbe  nicht  mehr  mit  der  Narbe  in  Verbindung,  sondern  zeigt  entsprechend  der 
Narbe  ein  Kolobom.  Die  Pupille  ist  in  Folge  der  Unterbrechung  des  Sphincter  pupillae 

dauernd  weiter. 


so  wird  durch  die  gebildete  Narbe  die  Pupille  dauernd  verschlossen;  es 
entsteht  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  verderblichen  Folgen. 

Bei  der  Verheilung  grosser  Hornhautgeschwüre  geht  die  Zusammen- 
ziehung des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Hornhautnarbe 
gegenüber  der  normalen  Wölbung  der  Hornhaut  abgeflacht  erscheint. 
Die  Abflachung  kann  auch  über  die  narbige  Stelle  hinaus  auf  die 
noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sich  erstrecken,  welche 
dann  im  Ganzen  flacher  ist  — Applanatio  corneae.  Gieng  die 
Hornhaut  ganz  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Irisvorfall 
eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen  und  ganz 
flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  — Phthisis 
corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und  Phthisis  corneae 
ist  folgender:  Im  ersten  Falle  ist  die  Hornhaut  noch  vorhanden,  doch 
theilweise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  abgeflacht.  Im  zweiten  Falle 
dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nichts  übrig  geblieben,  ausser  etwa  ein 
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ganz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der  Regel  der  geschwürigen  Zer- 

s orung  widersteht.  Die  flache  Narbe,  welche  die  Stelle  der  Hornhaut 
einnimmt,  ist  liier  die  vernarbte  Iris. 

Die  jetzt  beschriebene  Heilung  eines  Irisprolapses  mit  Bildung 
emei  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  undurchsichtig  ist  doch 

vci  i*i  mssmässig  günstiger  Ausgang  einer  grosseren  Hornhaut- 
perforation angesehen  werden.  Ein  solches  Auge  ist  zwar  in  seiner 
tunet, on  schwer  geschädigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processes  ,m  Ruhezustand  und  verursacht  seinem  Besitzer  in  der  Regel 
keine  weiteren  Beschwerden.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Heilun» 
mit  Bildung  einer  ektatischenNarbe  erfolgt.  Dies  geht  auf  folgende 
V eise  zu:  Die  vorgefallene  Iris  überzieht  sich  mit  Narbengewebe : das- 
selbe ist  aber  nicht  stark  genug,  um  die  Abflachung  des  Prolapses 
herbeizufukren  Dieser  consolid.rt  sich  daher  in  seiner  ursprünglichen 
vorgewolbten  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe  mit  Einheilung 
er  Ins  — Staphyloma  corneae.  Bedeutende  Ausdehnung  der 
Perforationsöffnung,  sowie  unruhiges  Verhalten  des  Patienten  begünstigen 
die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn  einmal  die  vorgefallene 
Ins  so  weit  ausgedehnt  worden  ist,  dass  sie  durch  den  Rand  der 
Perforationsöffnung  (Bruchpforte)  eine  Einschnürung  erfährt  und  daher 
der  Insprolaps  pilzförmig  wird,  so  ist  eine  flache  Vernarbung  ohne 
Ivunsthilfe  überhaupt  unmöglich  geworden. 

Wenn  die  Durchbruchsstelle  der  Hornhaut  nicht  vor  der  Iris 
sondern  im  Bereiche  der  Pupille  liegt,  so  kann  sie  durch  die’ 
ris  nicht  verlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
angsamerei  Weise,  indem  von  den  Rändern  der  Oeffnung  neugebildetes 
Dewebe  (Narbengewebe)  auswächst,  bis  die  Oeffnung  ausgefüllt  ist. 

ie  ammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  länger  aufgehoben  und 
wahrend  dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Hornhautwand  in 
Berührung.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  Contactes  davon- 
tragen, am  häufigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Trübung  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vorderer  Centralkapselstaar,  siehe  § 89).  — Wenn 
während  der  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  der  Regel  durch 
unzweckmassiges  Verhalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  so  kann 
ie  Perforationsstelle  endlich  dauernd  offen  bleiben;  es  bildet  sich 
eine  Hornhaut  fiste  I.  Dieselbe  erscheint  als  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetrübtem,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Hornhautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmälig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 
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sich  ab,  das  Auge  wird  immer  weicher  und  erblindet  schliesslich 
durch  Ablösung  der  Netzhaut.  Im  Gegensätze  dazu  kommt  es,  sobald 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht  zur  Drucksteigerung,  welche  wieder  zur 
Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfähigen  Verschlusses  führen  kann. 
Ein  solcher  Wechsel  zwischen  offener  Fistel  mit  Weichheit  des  Bulbus, 
dann  allmäligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zunehmender 
Drucksteigerung  bis  zur  Wiederaufsprengung  der  Narbe  kann  sich  durch 
längere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere  Entzündung  eintritt, 
welche  zur  Schrumpfung  des  Auges  führt  und  damit  dem  Spiele  ein 
Ende  macht. 

Andere  üble  Folgen  des  Durchbruches  der  Hornhaut,  welche  zu- 
weilen beobachtet  werden,  sind : 

«)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  muss  bei  Abfluss  des  Kammer- 
wassers um  die  ganze  Tiefe  der  vorderen  Kammer  (2*5  mm)  nach  vorne 
bis  an  die  Hornhaut  rücken,  was  mit  einer  bedeutenden  Dehnung  der 
Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorrücken  sehr  plötzlich  ge- 
schieht, oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkrankung  zerreiss- 
lich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen  kann  die  Linse 
sich  schief  stellen  oder  bei  genügend  grosser  Perforationsöffnung  selbst 
aus  dem  Auge  herausgetrieben  werden. 

b ) Intraoculäre  Blutungen  sind  die  Folge  der  raschen  Druck- 
herabsetzung, wodurch  in  die  plötzlich  entlasteten  Gefässe  des  Augen- 
inneren eine  vermehrte  Menge  Blutes  einströmt  und  dieselben  zum 
Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr  plötz- 
lich erfolgt,  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm  hohen 
Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatösen  und  staphylo- 
matösen  Augen,  in  welchen  überdies  auch  eine  Entartung  der  Gefässe  mit 
erhöhter  Zerreisslichkeit  ihrer  Wandung  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Die 
Blutung  kann  so  stark  sein,  dass  der  ganze  Bulbusinhalt  dadurch  heraus- 
gedrängt wird,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran  ist,  sich  zu  verbluten. 

c ) Die  Eiterung  setzt  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
fort  und  führt  durch  eitrige  Iridocyclitis  oder  selbst  durch 
Pan  Ophthalmitis  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Dieses  Ereigniss 
tritt  vornehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut  ein,  nament- 
lich, wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut  besonders  virulenter 
Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  bei  Ulcus  serpens. 

Aufhellung  der  Ilornhautnarben . Die  nach  einem  Geschwüre  zurück- 
bleibende Narbe  erscheint  nach  längerer  Zeit,  nach  Monaten  bis  Jahren, 
weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  unmittelbar  nach 
vollendeter  Heilung  des  Geschwüres  war:  die  Narbe  hat  sich  tlieil- 

Fnclis,  Augenheilkunde.  !).  Aufl.  "12 
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weise  „aufgehellt“.  Ganz  kleine  Narben  können  auf  diese  Weise  sogar 
vollständig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  welchem  die  Auf- 
ie  ung  gedeiht,  hangt  vorzüglich  von  zwei  Umständen  ab : von  der 
Dicke  des  Narbengewebes  und  von  dem  Alter  des  Individuums.  Je 
tiefer  die  Narbe  m die  Hornhaut  hineingreift,  desto  weniger  hellt  sie 
sich  auf;  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  für  immer  undurch- 
sichtig, selbst  wenn  sie  noch  so  klein  sind.  (Ein  schönes  Beispiel 
geien  die  Stichcanäle,  welche  die  Discissionsnadel  setzt,  die  durch 
ms  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben.) 

as  Alter  des  Individuums  beeinflusst  die  Aufhellung  insofern  als 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jünger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde 

lellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbarer 
Weise  auf. 

§ 34.  Aetiologie.  In  ätiologischer  Beziehung  lassen  sich  sämmtliche 
Entzündungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen : primäre 
und  secundäre  Keratitiden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben,  unter 
letzteren  dagegen  jene,  welche  von  anderen  Gebilden,  am  häufigsten 
von  der  Bindehaut  aus,  auf  die  Hornhaut  übergegriffen  haben.  Diese 
Unterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
so  auch  speciell  für  die  Geschwüre  der  Hornhaut. 


Die  primären  Hornhautgeschwüre  verdanken  ihren  Ursprung 
sehr  häufig  Traumen.  Hieher  gehören  nicht  blos  Verletzungen  im 
engeren  Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine 
Fremdkörper,  durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  freien 
Lidrande  u.  s.  w.  Geschwüre  entwickeln  sich  ferner  nach  Abstossung 
von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder  Verätzung  gesetzt  würden 
Andere  Geschwüre  haben  ihren  Grund  in  einer  gestörten  Ernährung 
der  Hornhaut,  so  die  Geschwüre  in  Augen  mit  absolutem  Glaukom,  wo 
die  Hornhaut  unempfindlich  geworden  ist,  oder  Geschwüre,  welche  'sich 
m alten  Hornhautnarben  entwickeln  (atheromatöse  Geschwüre). 

Die  secundären  Geschwüre  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entzündungen  der  Bindehaut  können  sich  mit  Horn- 
hautentzündungen compliciren ; bei  den  schweren  Bindehautentzündungen, 
wie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtherie,  ist  dies  sogar  die  Regel.' 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschwürsbildung  in  der  Hornhaut 
ist,  entsprechend  den  heutigen  Ansichten  über  Eiterung,  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  wohl  in  der  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  tlieils  um 
specifische  Organismen  handeln,  wie  die  der  acuten  Blennorrhoe,  der 
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Diphtherie  u.  s.  w.,  theils  um  die  gewöhnlichen  Eiterkokken.  Diese 
letzteren  finden  sich  stets  im  Secret  der  katarrhalisch  erkrankten  Binde- 
haut. Wenn  nun  die  schützende  Epitheldecke  der  Hornhaut  an  einer 
Stelle  entfernt  wird,  sei  es  durch  ein  leichtes  Trauma,  sei  es  durch 
bläschenförmige  Abhebung  (beim  Herpes  corneae)  oder  durch  eine 
andere  Schädlichkeit,  so  ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  geöffnet.  Bei  den  Leuten  der  arbeitenden  Classe 
kommen  Hornhautgeschwüre  wohl  deshalb  um  so  viel  häufiger  vor  als 
unter  den  wohlhabenden  Ständen,  weil  dieselben  sehr  oft  an  vernach- 
lässigten chronischen  Katarrhen  leiden  und  sich  gleichzeitig  Verletzungen 
der  Hornhaut  sehr  häufig  aussetzen. 

Therapie.  Die  Hornhautgeschwüre  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen Therapie  sehr  zugänglich.  Sie  geben  daher,  wenn  sie  recht- 
zeitig zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose ; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ihrem  Fortschreiten 
Einhalt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizuführen.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwür zur  Behandlung  kommt. 

«)  Frische,  noch  unreine  (progressive)  Geschwüre  erfordern  vor 
Allem  die  Berücksichtigung  der  Causalindication.  Bei  trauma- 
tischen Geschwüren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilien  müssen  ausgezogen, 
Papillome  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  müssen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das  Hornhaut- 
geschwür durch  ein  Bindehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Kegel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Geschwür  der  Heilung  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
geschwüren in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauterisiren,  wenn  es  durch  das  Binde- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
werden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
rührung gerätli,  was  man  dadurch  vermeidet,  dass  man  den  Ueber- 
schuss  desselben  sorgfältig  von  der  Bindehaut  abspült.  Man  darf 
ferner  nur  mit  Silberlösung  ätzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift, 
welcher  zu  stark  reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei, 
welches  zu  Blei-Incrustationen  in  der  Hornhaut  führen  würde.  So  lange 
progressive  Geschwüre  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen  auch 
keine  reizenden  Augenwässer,  wie  Collyrium  adstr.  lut.  u.dgh,  eingeträufelt 
werden,  da  diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommen  würden. 

12* 
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Die  Indicatio  morbi  erfordert  in  den  meisten  Fällen  die 
nlegung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Verband  leicht  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzverband  und  Druck- 
verband. Bei  frischen  Geschwüren  passt  blos  der  Schutz  verband. 
Fr  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Immobilisirung  der  Lider  soll 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  Geschwürsgrund  bei  jedem  Lidschlage 
durch  die  Lider  gescheuert  wird,  was  eine  beständige  Reizung  des 
Geschwüres  und  durch  Berührung  der  im  Geschwüre  blossliegenden 
Nervenfasern  auch  Schmerzen  verursachen  würde.  Daher  werden  die 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  Der  Verband  soll  ferner  das  Geschwür  vor  Staub 
schützen.  Der  stets  auf  die  Hornhaut  fallende  Staub  wird  beständig 
durch  den  Lidschlag  abgekehrt:  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwür  bildet,  wird  er  durch  die  darüber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreicht  und  bleibt  daselbst  liegen.  - Der  Verband  ist  in  der 
Regel  so  lange  zu  tragen,  bis  sich  das  Geschwür  gereinigt  und  mit 
einer  Epitheldecke  überzogen  hat,  welche  die  Hornhaut  gegen  äussere 
Einflüsse  schützt.  Wenn  der  Geschwürsgrund  verdünnt  ist  und  Neigung 
zur  Vorwölbung  zeigt,  muss  mit  dem  Verbände  so  lange  fortgefahren 
werden,  bis  die  junge  Narbe  hinreichend  stark  ist,  um  dem  intra- 
oculären  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 


Eine  Contraindication  gegen  den  Verband  ist  durch  starke 
Secretion  gegeben,  indem  durch  den  Verschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zurückgehalten  würde  und  mit  dem  Geschwüre 
in  beständiger  Berührung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  Ge- 
schwüren in  Folge  von  Bindehautentzündung  sehr  oft  auf  den  Ver- 
band verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der  Ver- 
band in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und  ein 
schlecht  liegender  Verband  nachtheiliger  ist,  als  das  Freibleiben  des  Auges. 

Nächst  dem  Verbände  spielt  das  Atropin  die  wichtigste  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwüre.  Es  wirkt  der  Entzündung  der  Iris 
entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand  im  Allgemeinen  und 
wirkt  so  günstig  auf  das  Geschwür  selbst  zurück.  Es  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nötliig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  zu 
erhalten.  — Mit  diesen  beiden  Mitteln  — Verband  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Fällen  allein  zum  Ziele.  Für  solche 
Geschwüre  jedoch,  welche  durch  ihre  eitergelbe  Farbe  oder  durch  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiven  Charakter 
zeigen,  muss  man  noch  zu  anderen  Mitteln  greifen.  Dies  sind  die 
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feuchtwarmen  Ueberscliläge,  das  Jodoform,  die  subconjunctivalen  In- 
jectionen,  die  Glühhitze  und  die  Paracentese  der  Hornhaut. 

Die  feuchtwarmen  Ueberscliläge  werden  in  der  Weise 
gemacht,  dass  man  ein  ganz  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandläppchen  nimmt, . welches  das  geschlossene  Auge  gerade  be- 
deckt, ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  drücken.  Dasselbe  wird 
vor  dem  Auflegen  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedrückt; es  muss  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein. 
Man  applicirt  die  warmen  Ueberscliläge  täglich  durch  eine  oder  mehrere 
Stunden,  für  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 
muss.  Auf  das  Geschwür  selbst  staubt  man  sehr  fein  gepulvertes 
Jodoform  auf.  Die  subconjunctivalen  Injectionen  geschehen  mit 
einer  1°/00  Sublimatlösung  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus.  Wenn  das 
Geschwür  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich  ausbreitet,  so  muss  man  zur 
Cauterisation  desselben  mittelst  Glühhitze  schreiten  (Gay et).  Man 
benützt  zu  diesem  Zwecke  ein  kleines  zugespitztes  Glüheisen  oder  die 
galvanokaustische  Schlinge  oder  den  Paquelin’schen  Thermocauter. 
Mit  einem  dieser  Instrumente  wird  das  Geschwür  gebrannt,  so  weit  es 
sich  grau  belegt  zeigt.  Bei  ausgedehnten  Geschwüren  ist  es  nicht  nöthig, 
das  ganze  Geschwür  zu  cauterisiren,  sondern  es  genügt,  die  am  stärksten 
infiltrirte  Steile  des  Bandes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Ge- 
schwüres zu  erwarten  ist,  zu  zerstören.  Behufs  Ausführung  der  Cauteri- 
sation macht  man  die  Hornhaut  durch  wiederholtes  Aufträufeln  einer 
5%igen  Lösung  von  Coca'inum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  mächtiges  Mittel  zur  Bekämpfung  rasch  fortschrei- 
tender Geschwüre  ist  die  Paracentese  der  Hornhaut  (Ausführung 
derselben  siehe  Operationslehre  § 155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  geführt,  dass  die  Geschwüre  nach  spontanem 
Durchbruche  in  der  Hegel  einer  raschen  Heilung  entgegengehen.  In 
gleicher  Weise  verhindert  die  künstliche  Perforation,  d.  i.  eine  recht- 
zeitig ausgeführte  Punction  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwüres und  den  drohenden  Durchbruch  desselben.  Warum  wartet  man 
nicht  ab,  bis  das  Geschwür  von  selbst  die  Hornhaut  durchbricht?  Weil 
inzwischen  das  Geschwür  auch  der  Fläche  nach  an  Ausdehnung  gewinnen 
und  dadurch  eine  ausgebrcitetcre  Trübung  setzen  würde,  und  ferner,  weil 
nach  geschwüriger  Perforation  der  Hornhaut  fast  immer  ein  Irisvorfall 
entsteht,  welcher  zur  Bildung  einer  vorderen  Synechie  führt,  während 
bei  einer  regelrecht  ausgeführten  Punction  dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  der  Durchbruch  des  Geschwüres  bevorstehend  und  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Punction  künstlich  herbeizuführen,  so  sorge  man 
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für  Ruhe  des  Patienten,  am 
foration  langsam  erfolge  und 
hineingetrieben  werde. 


besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
so  wenig  Iris  als  möglich  in  die  Oeffnung 


, , ,)  ®nn  f,16  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  so 
hat  die  Behandlung  anzustreben:  erstens,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  möglichst  geringer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wacise  zweitens,  dass  sich  eine  feste  und  flache  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.  Man  erreicht  beides  auf  folgende  Weise: 

1.  Ist  die  Perforationsstelle  ganz  klein,  so  fällt  die  Iris  nicht 
m dieselbe  vor,  sondern  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fällen  genügt  als  Behandlung  ruhige  Lage,  Verband  und 

ropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktförmige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornhautnarbe  zurück,  welche  sich  später  oft  in  einen  dünnen 
Faden  auszieht.  In  besonders  günstigen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  nämlich  durch  das  sich  wieder 
ansammelnde  Kammerwasser  die  Bis  von  der  Perforationsstelle  ab- 
gedrangt  wird,  bevor  sie  noch  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  W enn  bei  grösserer  Durchbruchsöffnung  — die  Iris  vor- 
gefallen ist,  so  soll  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zurückbringen  der 
Iris  m die  vordere  Kammer  (Reposition)  wäre  in  den  meisten  Fällen 
unausfuhrbar  und  würde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Bis  immer  wieder  vorfallen 
wurde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
durch  Cocain  unempfindlich.  Darauf  löst  man  mit  einem  spitzen  In- 
strumente (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Bisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zieht  die  Bis  mit  der  Pincette  möglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  trägt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Bis  nirgends  mehr 
an  den  Rändern  der  Oeffnung  fixirt  sein;  es  soll  vielmehr  wie  nach 
einer  regelrechten  Bidektomie  ein  Iriskolobom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen  (Fig.  59  B).  Auf  diese  Weise  erhält  man  eine  feste  Narbe 
ohne  Einheilung  der  Iris. 

Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfällen  aus- 
führbar, da  später  die  vorgefallene  Bis  so  fest  mit  den  Rändern  der  Per- 
forationsöffnung verwächst,  dass  eine  Loslösung  der  Iris  von  denselben 
nicht  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  auch  bei  sehr  grosser  Durch- 
bruchsöffnung nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden  Fällen,  d.  h. 

d.  bei  älteren  oder  bei  sehr  ausgedehnten  Irisvorfällen  verzichtet 
man  darauf,  die  Bis  von  der  Hornhaut  frei  zu  machen ; man  beschränkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Vernarbung  des  Bisprolapses  anzustreben. 


183 


In  manchen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Druck- 
verband hiezu  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzförmig 
eingeschnürt  ist,  so  muss  man  die  Abflachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Punction  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stückchens 
aus  demselben  herbeiführen.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfalle 
empfiehlt  es  sich,  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach  Eröffnung  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zu 
lassen.  — - Wenn  ein  genügend  breites  Stück  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Iridektomie  auszuführen,  so  ist  dies  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  ruhiges  Verhalten  und  Verband,  even- 
tuell Punction  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

5.  Bei  Hornhautfistel  muss,  um  den  Verschluss  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
erhöhen  und  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel  wieder  aufsprengen 
könnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Bettlage  bei  leichtem  Ver- 
bände beider  Augen,  während  man  zugleich  ein  Mioticum  (Eserin  oder 
Pilocarpin,  siehe  § 64)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes  in  der  vorderen 
Kammer  einträufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie,  welche  sich  aber 
nur  ausführen  lässt,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens  ein  bischen 
wiederhergestellt  hat.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  gelassen  haben, 
muss  man  die  narbigen  Ränder  der  Fistel  durch  Ausschneidung  oder 
durch  Cauterisation  (mit  einem  spitzen  Galvanocauter  oder  Tliermo- 
cauter)  entfernen,  um  die  Bildung  eines  neuen  festen  Narbengewebes 
herbeizuführen.  Zur  Cauterisation  ist  jedenfalls  das  Vorhandensein  einer 
wenn  auch  seichten  vorderen  Kammer  erforderlich,  da  man  sonst  die 
vordere  Fläche  der  Linse  versengen  würde. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwüre  in  der  regressiven,  der  Ver- 
narbungsperiode, soll  darnach  streben,  dass  der  Substanzverlust 
durch  eine  resistente  Narbe  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass  diese 
letztere  nach  Möglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken  kommen 
Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den  schwächeren 
Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  allmälig  zu  den 
stärkeren  überzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reizmittel  gilt  Calomel- 
pulver,  stärker  wirkt  gelbe  Präcipitatsalbe  (1 — 4 °/0),  Collyrium  adstringens 
luteum,  Tinctura  opii  crocata,  Dionin.  Bei  Application  der  gelben  Prä- 
cipitatsalbe bringt  man  dieselbe  mittelst  eines  Pinsels  oder  Glasstabes  in 
den  Bindehautsack  und  nimmt  dann  durch  Reiben  mit  dem  oberen  Lide 
eine  Massage  der  trüben  Hornhaut  vor.  Als  Reizmittel  empfiehlt  sich 
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auch  die  Vaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  heissen  Dampfes  (von  reinem 
^ asser  oder  mit  Zusatz  reizender  Flüssigkeiten)  auf  die  Hornhaut  ver- 
mittelst eines  Dampfzerstäubungsapparates  (wie  ein  solcher  zur  Inhalation 
angewendet  wird).  Es  ist  gerathen,  mit  der  Anwendung  dieser  Heilmittel 
lange  fortzufahren,  um  die  möglichste  Aufhellung  der  Narbe  zu  erzielen 
coch  muss  voll  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittel  gewechselt  werden,  da  sich 
sonst  das  Auge  daran  gewöhnt  und  das  Mittel  seine  Wirkung  verliert. 

Die  Hornhautgeschwüre  gehören  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  des  Auges 
welchen  dadurch  besondere  Bedeutung  zukommt,  dass  die  darnach  zurückbleibenden 
Trubungen  sehr  oft  das  Sehvermögen  beeinträchtigen.  Wenn  wir  von  den  Ilornhaut- 
geschwuren  in  folge  von  Conjunctivitis  eczematosa  absehen,  finden  sich  Ilornhaut- 
geschwure  viel  häufiger  bei  Erwachsenen,  und  namentlich  bei  älteren  Personen  als 
bei  Kindern.  Es  scheint,  dass  die  Hornhaut  in  späteren  Lebensjahren  weniger’ gut 
ernährt  und  daher  mehr  zum  Zerfalle  geneigt  ist,  als  in  der  Jugend.  ° ° 

Der  Arzt,  welcher  zu  einem  Kranken  mit  Hornhautgeschwür  gerufen  wird 
muss  sich  nach  Untersuchung  des  Auges  nicht  blos  der  Diagnose,  sondern  auch 
der  Prognose  bewusst  sein;  er  muss  dem  Kranken  Voraussagen,  bis  zu  welchem 
Grade  das  Sehvermögen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etwa  nachträglich  der  ärztlichen  Behandlung  in  die  Schuhe  geschoben  werde  Die 
Prognose  für  das  Sehvermögen  hängt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
ichte  der  Trübung  ab,  welche  das  Geschwür  zurücklassen  wird.  Kleine  wenn 
auch  satur.rte  Trübungen  sind  dem  Sehen  in  der  Kegel  weniger  schädlich  als 'solche 
ve  che  zwar  wenig  dicht,  aber  ausgedehnt  sind  (§45).  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwür  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Fläche  weiter 
greift.  Schreitet  ein  Geschwür  in  der  Richtung  nach  dem  Centrum  der  Hornhaui 
vor,  so  schädigt  jeder  Millimeter  das  Sehvermögen  mehr,  während  eine  Aus- 
breitung nach  dem  Hornhautrande  hin  ziemlich  gleichgütig  ist.  An  jenen  Stellen 
des  Geschwürsrandes,  zu  welchen  bereits  Gefässe  vorgedrungen  sind,  ist  kein 
weiterer  Zerfall  zu  befürchten,  sowie  ja  auch  die  von  Pannus  überzogene  Horn- 
1 aut  gegen  Vereiterung  bei  acuter  Blennorrhoe  geschützt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet 
das  Geschwür  am  Limbus  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in 
die  angrenzende  Sclera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen 
esc  lwure,  welche  nicht,  selten  aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Coni. 
eczematosa  entstehen  (Fig.  59).  — Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Hornhaut,  wie  bei 
acuter  Blennorrhoe,  Ulcus  serpens  u.  s.  w.,  lassen  stets  einen  schmalen  Randtheil 
der  Hornhaut  unversehrt,  der  freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Iridektomie 
zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  möglich  zu  machen. 

Die  Hornhautgeschwüre  kommen  in  vielerlei  Formen  vor,  von  welchen 
einige  theils  durch  ihre  Aetiologie,  theils  durch  ihr  Aussehen  und  ihren  Verlauf 
gut  charakterisirt  sind.  Dieselben  sollen  hier  aufgezählt  werden: 


1.  Bei  Conjunctivitis  eczematosa,  sowie  bei  Conjunctivitis  ex  acne 
rosacea  findet  man  kleine,  oberflächliche,  meist  randständige  Geschwüre,  welche  in 
der  Regel  rasch  heilen.  Es  gibt  jedoch  Fälle  von  Conj.  ecz.,  wo  die  Geschwüre, 
ohne  der  Mache  nach  sich  auszubreiten,  unaufhaltsam  tiefer  greifen,  so  dass  steil- 
randige,  kraterförmige  Substanzverluste  entstehen,  welche  rasch  perforiren.  Auch 
diese  Geschwüre  sitzen  gewöhnlich  am  Hornhautrande  und  hinterlassen  jene  ganz 
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peripheren  Iriseinheilungen  mit  starker  Verziehung  der  Pupille,  welche  für  über- 
standene Conj.  ecz.  charakteristisch  sind  (Fig.  59). 

2.  Das  Gefässbändchen  (Keratitis  fascicularis)  wird  gleichfalls  bei  Con- 
junctivitis eczematosa  beobachtet  und  entsteht  dadurch,  dass  ein  Gesclrwürchen 
vom  Rande  der  Hornhaut  immer  weiter  in  dieselbe  hineinwandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  Gefässen  vom  Limbus  her  nach  sich  zieht. 

3.  Die  katarrhalischen  Geschwüre  kennzeichnen  sich  durch  ihre 
Sichelform,  sowie  durch  ihre  Lage  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch 
mit  demselben. 

4.  Bei  Pannus  trachomatosus  kommen  häufig  kleine  Geschwüre  vor, 
welche  sich  aus  Infiltraten  am  Rande  des  Pannus  entwickeln.  Zuweilen  findet  sich 
entlang  dem  Rande  eine  ganze  Reihe  solcher  Geschwürchen,  welche  auch  wohl  zu 
einem  grossen,  sichelförmigen  Geschwüre  confluiren  können.  Andere  Geschwüre 
entstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hineingeht  und  zum  geschwürigen  Zerfalle  fahrt. 

5.  Das  centrale,  reizlose  Geschwür  bei  Trachom  entwickelt  sich  in 
der  Mitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  begleitenden 
Reizerscheinungen  aus,  so  dass  oft  nur  die  Sehstörung  den  Patienten  auf  sein 
Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwür  dadurch, 
dass  es  auch  während  der  progressiven  Pei’iode  nur  sehr  wenig  getrübt  ist,  so 
dass  es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verräth;  es  kann  daher 
leicht  übersehen  werden,  wenn  man  die  Hornhaut  nicht  sorgfältig  spiegeln  lässt. 
Es  hat  die  Neigung,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewrebe  auszufüllen,  so 
dass  eine  centrale  Facette  zurückbleibt,  welche  das  Sehvermögen  durch  unregel- 
mässigen Astigmatismus  sehr  verschlechtert. 

6.  Die  Geschwüre  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  Diphtherie  der 
Bindehaut  pflegen  sich  rasch  auszubreiten  und  führen  oft  zur  Zerstörung  der 
ganzen  Hornhaut,  selbst  zu  Panophthalmitis. 

7.  Die  traumatischen  Geschwüre  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein 
und  oberflächlich  und  kommen  zumeist  bei  älteren  Leuten  vor.  Sie  sitzen  in  der 
Lidspaltenzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Hornhaut,  welches  gewöhnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaufenden  Geschwüren  kommt 
aber  — in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Traumen  — auch  das  gefährliche  Ulcus 
serpens  vor  (siehe  § 35).  — Bezüglich  der  Geschwüre,  welche  in  Folge  von  Aus- 
trocknung der  Hornhaut  entstehen,  siehe  Keratitis  e lagophthalmo  (§  37). 

8.  Kleine,  randständige  Hornhautgeschwüre  kommen  häufig  bei 
älteren  Personen,  namentlich  männlichen  Geschlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 
hautleiden oder  eine  äussere  Schädlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  wäre. 
Sie  treten  unter  ziemlich  heftigen  Reizzufällen  auf,  sind  aber  kaum  stecknadel- 
kopfgross und  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Sie  werden  besonders 
dadurch  lästig,  dass  sie  gerne  recidiviren,  so  dass  manche  Personen  jährlich 
ein  oder  mehrere  Male  derartige  Anfälle  von  Hornhautentzündung  zu  über- 
stellen haben.  Uratische  Diathese  scheint  eine  häufige  Ursache  dieser  Geschwüre  zu 
sein  und  eine  dagegen  gerichtete  allgemeine  Therapie  (Diät,  Mineralwässer)  vermag 
oft,  den  Recidiven  ein  Endo  zu  setzen. 

9.  Der  Herpes  corneae  febril  is  (selten  auch  der  II.  c.  zoster,  siehe 
§ 40)  können  zu  Geschwüren  führen,  welche  sich  aus  den  geplatzten  Ilerpesbläschen 
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bilden.  Dieselben  haben  die  Ei°-ensolnft  v m-  „ 
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Fig.  60.  Geschwürsform 
Grosses,  aber  ganz  ober- 
flächliches Geschwür.  Der 
centrale  graue  Eing  entspricht 
einem  früheren  Stadium  des 
Geschwüres,  das  sich  seitdem 
bis  nahe  an  den  Hornhaut- 
fand  vorgeschoben  hat. 


1,  welche  sich  aus  dem  Herpes  f 
».Keratitis  dendritica.— 
Aach  links  von  dem  grossen 
verzweigten  Geschwüre  liegen 
in  der  Hornhaut  einige  zarte, 
kleine,  gruppenweise  stehende 
Fleckchen  als  Beste  von  Herpes- 
effloresceuzen. 


ilis  corneae  entwickeln. 
c-  Keratitis  stellata.  — 
In  der  nasalen,  im  Ganzen 
leicht  getrübten  Hälfte  der 
Hornhaut  liegen  vier  grössere 
und  zwei  ganz  kleine,  steril- 
förmig  verzweigte  Geschwür- 
chen. 


die  vorausgegangene  Erkrankung  erkennen  lässt.  - In  manchen  Fällen  entwickeln 

velr  + TS-Statt  6ineS  gl'ÖSSeren  zah*eiche  kleine,  mit  kurzen  Ausläufern 
h / steraformige  Geschwürchen  (Keratitis  stellata,  Fig.  60  C).  Alle  diese 
Keratitisformen  zeichnen  sich  durch  lange  Dauer  (1-3  Monate)  aus. 

liehen  ZufiUllr8  ^"°ren)-  Es  ^wickelt  sich  unter  starken  entzünd- 

en Zufällen  em  oberflächliches  Geschwür  vom  Rande  der  Hornhaut  (gewöhnlich 

oberen)  aus  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  es  sich  durch 
inen  grau  ge  ru  iten  Rand  ah,  welcher  deutlich  unternimmt  ist.  Dieses  letztere 

Geschwür  1S\charakteristiscl1  für  das  Ulcus  rodens.  Nach  kurzer  Zeit  beginnt  das 

Gefässen  "b  ' ./jlf  re'n'gcn  und  zu  vernarben,  indem  es  sich  vom  Limbus  her  mit 

ah  unter tT  ' 1 T gkUbt  man  den  Pr°CeSS  der  vollständigen  Heilung  nahe, 
unter  Wiederkehr  der  Reizerscheinungen  ein  Nachschub  eintritt,  wobei  das 

Geschwür  s‘ch  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Hornhaut  vorschiebt.  So  geht 
- u.H  i r Z .SCh!bWei86n  Anfällen  ™d  dazwischenliegenden  Remissionen 
fdwo  1-1  8 räWm.  f,e  ganze  HornJiaut  ftbe“0gen  hat.  Dieselbe  ist  dadurch 
. r°'  ° Kr  'lcllcien  Schichten  beraubt  worden  und  bleibt  daher  in  ihrer 
ganzen  j us  < '»'mg  l auernd  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen  ausserordentlich  herab- 
gesetzt wird.  I erloration  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beobachtet  worden.  Diese 
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seltene  Krankheit  befällt  ältere  Leute  und  ergreift  nicht  selten  beide  Hornhäute 
entweder  gleichzeitig  oder  nacheinander.  Sie  wurde  als  unheilbar  angesehen,  so 
lange  man  die  Cauterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Glüheisen  nicht  kannte.  Wenn 
man  mit  diesem  den  Rand  des  Geschwüres  ausgiebig  zerstört,  so  wird  dadurch  das 
Geschwür  in  den  meisten  Fällen  zur  Heilung  gebracht. 

11.  Die  Keratitis  marginalis  superficialis  ist  gleichfalls  eine  seltene 
Krankheit,  welche  sich  bei  Personen  in  mittlerem  Lebensalter  findet.  Eine  ganz 
oberflächliche  Ulceration  schiebt  sich  yom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  vor,  jedoch 
nicht  vom  ganzen  Rande  gleichzeitig  und  auch  nicht  in  gleiclimässiger  Weise,  so 
dass  die  ulcerirte  Randzone  der  Hornhaut  gegen  die  durchsichtigen  centralen  Theile 
mit  einer  buchtigen  Grenze  sich  absetzt,  welche  durch  eine  feine  graue  Linie  ge- 
bildet wird  (Fig.  61).  Diese  Keratitis  zieht  sich  lange  (zuweilen  durch  Jahre)  hin, 
indem  Pausen  mit  Nachschüben  abwechseln,  welch’  letztere  von  mässigen  Reiz- 
erscheinungen begleitet  werden.  Sie  unterscheidet  sich  vom  Ulcus  rodens  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  ganz  besonders  seicht  und  daher  die  Hornhaut  im  Be- 
reiche desselben  nur  ganz  zart  grau  getrübt  ist;  auch  ist  der  wenig  sichtbare  Ge- 
sehwürsrand  nicht  unterminirt.  Die  Ulceration  erreicht  niemals  die  Mitte  der  Horn- 
haut, so  dass  die  ausserordentlich  zarten  Trübungen, 
welche  Zurückbleiben,  das  Sehen  nicht  stören.  Die 
Ker.  marg.  sup.  gibt  oft  Veranlassung  zur  Hinüber- 
ziehung der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  in  Form 
eines  Pseudopterygiums  (siehe  Seite  134). 

Das  Gefässbändchen,  die  Keratitis  dendritica, 
das  Ulcus  rodens  und  die  Keratitis  marginalis  super- 
ficialis haben  als  gemeinschaftliche  Züge  das  lang- 
same Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb  sie  auch 
als  serpiginöse  Hornhautgeschwüre  bezeichnet  werden. 

12.  Die  atheromatösen  Geschwüre  entstehen 
in  alten  Hornhautnarben,  wenn  dieselben  durch  Ab- 
lagerung von  Kalk  oder  colloiden  Massen  degenerirt 
sind,  oder  wenn  sie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B.  an  der  Spitze 
von  Staphylomen  der  Hornhaut).  Es  kommt  hier  zur  Abstossung  des  Epithels  und 
darnach  zur  Nekrose  des  schlecht  ernährten  Narbengewebes  („sequestirende  Narben- 
keratitis“.) Da  die  Nekrose  häufig  durch  die  ganze  Dicke  der  Narbe  geht,  so  tritt 
oft  Perforation  und  im  Anschlüsse  an  diese  sogar  Panophthalmitis  ein. 

13.  In  Augen,  welche  an  Glaucoma  absolutum  erblindet  sind,  entstehen 
eitrig  belegte  Hornhautgeschwüre,  zumeist  in  der  Form  des  Ulcus  serpens.  Sie 
sind  gewöhnlich  mit  beträchtlichem  Hypopyon  verbunden  und  enden  häufig  mit 
Perforation  der  Hornhaut  und  darauffolgenden  Blutungen  aus  dem  Augapfel  oder 
mit  Panophthalmitis.  Sie  haben  ihre  Ursache  gleich  den  atheromatösen  Geschwüren 
in  einer  ungenügenden  Ernährung  und  Innervation  der  Hornhaut,  welch’  letztere 
sich  schon  durch  die  Unempfindlichkeit  derselben  verrätli.  — Bei  diesen  Geschwüren 
in  Folge  von  Glaucom  sowie  auch  bei  den  atheromatösen  Geschwüren  ist  die 
Enucleation  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittel,  welches  den  Patienten 
dauernd  von  der  lästigen,  oft  wiederkehrenden  Geschwürsbildung  befreit. 

In  der  Augenheilkunde  finden  sowohl  kalte  als  warme  Umschläge  Anwen- 
dung. Die  ersteren  werden  im  Anfangsstadium  der  acuten  Blennorrhoe  gebraucht, 
ferner  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung,  um  einer  Entzündung  cntgcgcn- 


Fig.  61. 

Keratitis  marginalis 
superficialis.  — Am 
nasalen  Hornhautrande  ein 
Pseudopterygium. 
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zuwirken,  falls  nicht  durch  eine  perforirende  Wunde  ein  Verband  indicirt  ist 
Funer  erwe.sco  s.el,  kalte  Dmschlkge  als  wirksam,  „m  die  Qmll„„g  de^inse 

Oie  Bildung  eines  Abscesses  und  kürzen  daher  den  Verlauf  ab.  Sie  werden  deshalb 

feu  H wSCCSSen;  DaCryocystitis  u-  dei’gl-  angewendet.  Gleichzeitig  erweist  sich  die 

Die  TT  n™6  111  7 FällCn  alS  Gin  ausgezeichnet  schmerzstillendes  Mittel  - 
Die  Umschläge  werden  auf  die  geschlossenen  Lider  applicirt  und  da  diese  dünn 

md,  vermögen  die  Umschläge  die  Temperatur  im  Inneren  des  Augapfels  wesent 
1C1  zu  beeinflussen.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Temperato  in  der  vor 
^eren  Kammer  und  selbst  noch  im  Glaskörper  bei  offenem  Auge  um  Vieles  bei 
geschlossenen  Lidern  etwas  niedriger  als  die  Körperwärme  (Michel  Silex)  ’ Eis 
Umschläge  setzen  die  Temperatur  im  Bindehautsacke  um  mehr  als  4°  herab  warme 
Umschläge  erhöhen  sie  um  mehr  als  1«  und  diese  Veränderung  der  Temperatur 
erstreckt  sich  auch  auf  das  Innere  des  Augapfels  (Hertel). 

Die  Therapie  der  Hornhautgeschwüre  hat  in  der  iün^sten  7P;+  vnr-  ah 
u,.„h  die  Eiurnimuug  der  Cauteeieatiou  mitte, et 

nehmlich  Gayet  verdanken,  einen  grossen  Fortschritt  erfahren,'  denn  gerade  die 

stark  eitrig  mfiltnrten,  rasch  fortschreitenden  Geschwüre,  welchen  man  oft  machtlos 
gegenuberstand  werden  dadurch  meist  sofort  zum  Stillstände  gebracht  Die  Appli 
cation  der  Glühhitze  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  und  veLsacht 
durchaus  nicht,  wie  man  glauben  möchte,  eine  starke  Reizung  des  Au-es  Es  hören 
darnach  im  Gegentheil  oft  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf.  während  Z 
d e übrigen  Reizerscheinungen  zurückgehen.  Man  kann  in  der  Privatpraxis  wenn 

oder  e^ne  Itrfd  Tl  hat>  einen  glühend  gemachten  Sondenknopf 

er  eine  Stricknadel  zur  Cautensation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist.  dass  die 

Cauterisation  ausgiebig  genug  sei.  Perforation  des  verdünnten  Geschwürs-mmdes 

kann  durch  Vorsicht  leicht  vermieden  werden;  sollte  sie  dennoch  gelchehen  s 

da  drhe61116  T ^ **  Perforation  an  und  für  sich  bedingt, 

• l a *iSe  ZG  C UrC  1 daS  ^ervorstürzende  Kammerwasser  sofort  ab^ekühlt 
vvird.  An  der  cautensirten  Stelle  bleibt  für  immer  eine  Trübrnm  zurück  • da  man 

aber  nur  jene  Stellen  cauterisirt,  welche  ohnedies  dem  geschwürigen  Zerfalle  ent- 
fedenmWew  7 d‘t  schliessl;che  Trübung  dadurch  nicht  grösser,  als  sie  auf 

Bindehaut«  fl1  ^ fortschreitende  Geschwüre  hat  man  die 

Bindehautuberpflanzuno  empfohlen.  Man  reinigt  das  Geschwür  durch 

Abschaben  des  Grundes  und  der  Ränder  und  schneidet  darauf  aus  der  Bindehaut 
de  Ba'bus  nahe  dem  Hornhautrande  einen  Lappen  aus  - einfach  gestielt  oder 
n orm lg,  welcher  dann  auf  die  Geschwürsfläche  aufgedrückt  wird  ohue 
besonders  auf  derselben  befestigt  zu  werden. 

t ! , V°n  d°“  AntisePticis  leistet  bei  eitrig  belegten  Geschwüren  am  meisten  das 
Jodoform,  welches  man  als  feines  Pulver  auf  die  kranke  Stelle  aufstaubt  oder  als 
° ,°  MUnha  ir!  Cn  Gmdehautsack  bringt.  Progressive  Geschwüre  können  manch- 
mal zu  rascher  Rem.gung  gebracht  werden,  wenn  man  den  Geschwürsgrund  mit 
einem  kleinen,  m einer  Pincette  gehaltenen  Wattebäuschchen  abreibt,  das  in  absoluten 
Alkohol  oder  in  Jodtmctur  getaucht  ist;  man  hat  dabei  darauf  zu  achten,  dass  dieser 


189 


nicht  auf  die  gesunden  Theile  der  Hornhaut  überfliesst.  Das  Sublimat  hat  in  Form 
der  subconjunctivalen  Injection  (Reymond,  Darier)  bei  Hornhautgeschwüren  viel- 
fach Anwendung  gefunden.  Nach  Cocainisirung  des  Auges  werden  1 — 3 Theilstriche 
einer  Pravaz’schen  Spritze  von  einer  Sublimatlösung  1:1000  (der  man  gleichfalls 
Cocain  zusetzen  kann)  unter  die  Conjunctiva  bulbi  eingespritzt,  nicht  zu  nahe  dem 
, Limbus.  Nach  der  Injection  treten  Schmerzen,  sowie  starke  Eöthung  und  Schwellung 
der  Bindehaut  auf.  welch’  letztere  Symptome  erst  nach  einigen  Tagen  zu  ver- 
schwinden pflegen.  Man  macht  die  Injectionen  in  Zwischenräumen  von  einem  oder 
mehreren  Tagen.  Ausser  bei  eitrigen  IT or nh älitpr  ocessen  wendet  man  diese  Ein- 
spritzungen auch  bei  Keratitis  parenchymatosa,  bei  Scleritis,  Iritis  und  Iridocyclitis, 
endlich  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  an.  Ferner  hat  man  sie  bei  eitriger  Infection 
von  Wunden  des  Augapfels,  sei  es  nach  Verletzung,  sei  es  nach  Operation,  versucht. 
Die  subconjunctivalen  Sublimatinjectionen  leisten  die  besten  Dienste  bei  progressiven 
Hornhautgeschwüren,  während  in  anderen  Fällen  ihr  Erfolg  ziemlich  unsicher  ist. 
Aehnlich  wie  die  Sublimatinjectionen  wirken  subconjuuctivale  Kochsalzinjectioncn 
(V9 — 1 Pravaz’sche  Spritze  voll  einer  5 — 10%igen  Lösung).  Die  Wirkung  aller 
dieser  subconjunctivalen  Einspritzungen  ist  keine  specifisclie,  sondern  beruht  in 
der  dadurch  veranlassten  Anregung  der  Lymphcirculation. 

Hornhautfisteln  bleiben  vorzüglich  nach  solchen  Perforationen  zurück, 
welche  gegenüber  dem  Pupillarrande  der  Iris  liegen,  so  dass  die  Iris  die  Oeff- 
nung  nicht  ganz  zu  verlegen  vermag,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  an 
das  Narbengewebe  sich  anheftet,  welches  die  Lücke  verschliesst;  indem  nun  die 
Iris  an  diesem  Narbengewebe  zerrt,  verhindert  sie  dessen  Consolidirung.  Die 
Hornhautfisteln  stellen  nämlich  in  der  Regel  nicht  weite,  vom  Epithel  aus- 
gekleidete Canäle  dar,  sondern  man  findet  die  Perforationsöffnung  von  Narben- 
gewebe ansgefüllt,  aber  dieses  ist  nicht  dicht,  sondern  von  Spalträumen  durch- 
setzt, durch  welche  das  Kammerwasser  bis  an  die  Oberfläche  der  Hornhaut 
durchsickert  (Czermak).  Andere  Fisteln  entstehen  in  der  Weise,  dass  die  vor- 
gefallene Iris  unter  dem  Drucke  des  andrängenden  Kammerwassers  dekiscirt 
und  die  so  entstandene  Oeffnung  sich  nicht  wieder  fest  schliesst.  Endlich  kommt 
es  bei  ausgedehnten  Irisvorfällen  vor,  dass  bei  der  Vernarbung  an  der  der  Pupille 
entsprechenden  Stelle  eine  Fistel  zurückbleibt.  — Die  Hornhautfisteln  sind  gewöhn- 
lich schwer  zu  festem  Verschluss  zu  bringen.  In  einigen  Fällen  gelangte  ich 
schliesslich  dadurch  zum  Ziele,  dass  ich  über  die  Fistel  einen  Lappen  nähte,  der 
aus  der  angrenzenden  Bindehaut  entnommen  war.  Indem  der  Lappen  auf  der 
Oberfläche  der  Narbe,  deren  Epithel  vorher  entfernt  worden  war,  anwuchs,  ver- 
schloss er  auch  die  Fistelöffnung.  Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  die  Fistel 
sammt  ihrer  narbigen  Umrandung  mit  dem  llornhauttrepane  auszuschneiden  und 
in  die  Oeffnung  ein  gleich  grosses  Stück  gesunder  Hornhaut  einzupflanzen. 

2.  Ulcus  serpens  corneae*). 

§ 35.  Symptome.  Ein  frisches  Ulcus  serpens  stellt  sich  als  eine 
grauweisse  oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefähr  das  Centrum  der 

*)  Synonyma  für  das  Ulcus  s.  (Saemiscli)  sind  Hypopyonkeratitis  (Roser) 
und  Abscessus  corneae.  Mit  dem  letzteren,  von  den  älteren  Autoren  gebrauchten 
Namen  hatte  auch  ich  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Lchrbuchos  die  Krankheit 
belegt,  doch  verdient  dieser  Name  aufgegeben  zu  werden,  weil  eine  wirkliche 
Absccsshöhle  in  der  Hornhaut  dabei  nicht  vorkommt. 
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Hornhaut  einmmmt.  Die  Trübung  der  Scheibe  ist  an  den  Rändern 
Steher  als  in  der  Mitte;  nach  einer  Seite  hin  pflegt  der  Rand  ganz 
besonders  stark  grau  oder  gelb  getrübt  zu  sein.  Di!  Scheibe  ist  von 
einem  zarten,  grauen  Hofe  umgeben  und  oft  strahlen  feine  radiäre 

^Dfe  otrfT  d1r  SCheibe  in  die  d“rchsichtige  Hornhaut 

aus.  D,e  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über  der  Scheibe  gestichelt  und 

1111  Beginne  öfter  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben  Bald 

jedoch  zeigt  sich  diese  Stelle  vertieft,  aber  nicht  mit  steil  abfallenden 

ancun  wie  bei  einem  Geschwüre,  sondern  mehr  wie  eine  seichte 

Delle.  Auch  die  übrige,  nicht  vom  Dlcus  s.  eingenommene  Hornhaut 

weniger  glanzend  und  von  einer  zarten,  gleichmässigen  Trübung 

eingenommen.  - Diese  Veränderungen  in  der  Hornhaut  sind  stets  von 

einer  heftigen  Iritis  begleitet.  Das  Kammerwasser  ist  trübe,  auf  dem 

Untere  S T1“''  f d«  Ms  M verfärbt  und  durch 

linteie  Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entzün- 

ng  entspiechen  heftige  Reizerscheinungen : leichtes  Oedem  der  Lider 

intensive  Injection  der  Bindehaut-  und  Ciliargefässe,  Lichtscheu  und 

Schmelzen  welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichen.  Doch 

einhergehen!1  Pld<!  Fäl‘e’  We’Che  ^ g6ringen  »Erscheinungen 

der  FJVh  Wel*er®.^erla»f  besteht  in  der  Ausbreitung  des  Ulcus  serpens 
..  , , h "'‘d  t 'efe  nach.  Die  Ausbreitung  in  der  Fläche  findet  haupt- 

saturir/  t'!  J™er .' 'eite  hln  statt>  wo  der  »and  durch  eine  besonders 
tu, Ute  Trübung  sich  auszeichnet,  welche  nicht  selten  wie  eine  gelbe 

o chel  dem  Ulcus  s.  aufzusitzen  scheint.  Indem  im  Bereiche  des 

Ulcus  s die  vorderen  Hornhautlamellen  in  immer  grösserer  Ausdehnung 

zu  .11I1KC  geien,  entsteht  ein  grosser  Substanzverlust  mit  eitrig  be- 

MeT  , r , daraUf  Pflegen  aach  Hornhautachichten, 

e nun  den  Grund  des  Geschwüres  bilden,  abgestossen  zu  werden 

so  dass  es  zu  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert 

r;  ' Jn  »am,merwasser  und  Eiter  bestehende  Inhalt  der  Kammer 
und  es  bildet  sich  ein  grösserer  Irisvorfall.  - In  demselben  Maasse, 

i/.  ,‘!S  * ,CUS,  S'  scmen  Entwicklungsgang  bis  zum  Durchbruch  der 
oiniau  urchmacht,  steigert  sich  die  begleitende  Iritis ; das  Hynopyon 

"'“l  ,S,  S“  dass  es  dle  vordere  Kammer  zum  grössten  Theile  erfüllt, 
die  I upille  wird  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 

-Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Hornhaut  pflegen  die  Reiz- 
ci  s(  icinungon  nachzulassen,  und  die  Eiterung  kann  null  zum  Stillstände 
online",  n anderen  Fällen  geht  aber  trotzdem  der  eitrige  Zerfall  der 
Ol"  lau  Ol  , so  dass  dieselbe  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil  ganz- 
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lieh  zerstört  wird.  Es  kann  selbst  durch  Uebergreifen  der  Eiterung  auf 
die  tiefen  Theile  zu  Panophthalmitis  kommen. 

Das  Ulcus  s.  hinterlässt  stets  eine  sehr  dichte,  unaufhellbare  Horn- 
hautnarbe, in  welche  fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem  bleiben 
in  Folge  der  Iritis  zumeist  auch  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Kapsel 
(hintere  Synechien)  oder  selbst  Verschluss  der  Pupille  durch  eine  Membran 
(Occlusio  pupillae)  zurück.  Die  Hornhautnarbe  selbst  ist  im  günstigen  Falle 
flach,  im  ungünstigen  aber  ektatisch,  so  dass  das  Ulcus  s.  mit  der 
Bildung  eines  Staphyloms  endigt.  Wenn  Panophthalmitis  zum  Ulcus  s. 
hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des  Auges  ein  — Phthisis  bulbi. 

Das  für  die  Diagnose  des  Ulcus  s.  charakteristische  Bild  ist  nur 
im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Züge  sind:  die 
Scheibenform  und  centrale  Lage  der  Trübung,  die  stärkere 
Trübung  des  R a n d e s im  Vergleiche  zur  Mitte,  die  Be- 
schaffenheit der  Hornhautoberfläche,  welche  an  Stelle 
des  Ulcus  s.  nur  eine  seichte  Ein  Senkung  zeigt,  endlich 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Hypopyon  und  Iritis. 

Die  Prognose  des  Ulcus  s.  ist  immer  ernst,  indem  dasselbe 
durch  die  Bösartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefährlichsten  Krank- 
heiten des  Auges  gehört  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durch  unheilbare  Hornhauttrübung 
endigt.  Aber  auch  in  den  günstigen  Fällen,  welche  von  selbst  oder 
durch  Kunsthilfe  frühzeitig  zum  Stillstände  kommen,  bleibt  eine 
dichte,  central  gelegene  Narbe  zurück,  so  dass  meist  erst  durch 
Ausführung  einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermögen  wieder  her- 
gestellt wird. 

§ 36.  Aetiologie.  Das  Ulcus  s.  entsteht  durch  Infection  der  Hornhaut 
mit  Organismen  (Pneumococcus),  welche  eine  eitrige  Entzündung  der- 
selben hervorrufen.  Die  Infection  setzt  zwei  Bedingungen  voraus:  erstens 
eine  Läsion  des  Hornhautepithels,  welches  im  normalen  Zustande  die 
Hornhaut  gegen  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  schützt,  und  zweitens 
die  Gegenwart  von  eiterungerregenden  Organismen,  welche  an  die  Stelle 
des  Epithelverlustes  gelangen.  Diese  beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen 
Verletzungen  der  Hornhaut  zu.  Es  kann  der  verletzende  Körper  selbst 
der  Infectionsträger  sein,  welcher  die  Keime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel 
häufiger  gibt  die  Verletzung  nur  die  Gelegenheit  zur  Infection,  indem  sie 
einen  Substanzverlust  in  der  Epitheldecke  setzt.  Die  infieirenden  Keime 
werden  durch  das  im  Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die 
Verletzungen,  welche  auf  diese  Weise  zum  Ulcus  s.  führen,  sind  in  der 
Regel  ganz  leichte,  die  nur  in  einfacher  Abschürfung  des  Epithels  bestehen. 
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Hfche,-  gehört  z.  B.  Kratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Fingernagel,  wie  es 
besonders  häufig  die  Kinder  den  Müttern  thun,  welche  dieselben  auf  dem 
ime  tragen.  Streifen  der  Hornhaut  mit  einem  rauhen  Tuche  mit 
einem  Blatte  oder  Zweige,  Hineinfliegen  kleiner  Fremdkörper,  nament- 
leih  kleiner  Stemsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflächliche  Läsionen  Ver- 
letzungen sind  wohl  auch  in  solchen  Fällen  vorausgegangen,  wo  ein 
ypisches  Ulcus  s.  angeblich  spontan  entstanden  sein  soll,  da  eben  so 
leichte  Verletzungen  der  Hornhaut  von  den  Patienten  leicht  übersehen 
werden.  Ausnahmsweise  geben  auch  schwere,  perforirende  Verletzungen 
um  m gleicher  Weise  auch.  Operationswunden  Veranlassung  zum  Ulcus  s. 
Neben  der  Verletzung  kommt  als  zweites  Moment  das  Bestehen  eines 
chronischen  Bindehautleidens  (Katarrh  oder  Trachom)  oder  einer  Blen- 
norrhoe des  Thränensackcs  (etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  von 

Ulcus  s..  vorhanden)  hinzu,  wodurch  eben  das  inficirende  Secret  ge- 
liefert wird. 

Das  traumatische  Ulcus  s.  befällt  ausschliesslich  erwachsene  Personen, 
und  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Classe  angehören.’ 
Diese  setzen  sich  häufiger  Verletzungen  aller  Art  aus  und  leiden  auch 
öfter  an  vernachlässigten  Bindehaut-  und  Thränensackleiden,  als  die 
Mitglieder  der  wohlhabenden  Stände.  Grosse  Hitze  begünstigt  die 
Entstehung  des  Ulcus  s.,  welches  daher  in  der  heissen  Jahreszeit 
um  Vieles  häufiger  ist,  als  im  Winter.  Aus  diesen  Gründen  werden 
die  Schnitter  nicht  selten  von  Ulcus  s.  befallen,  indem  sie  sich 
beim  Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  desselben  in’s  Auge 
kratzen  und  ausserdem  während  der  heissesten  Tage  des  Jahres  ihre 

Arbeit  verrichten.  Besonders  häufig  erkranken  auch  die  Steinklopfer 
an  Ulcus  s. 

Das  Ulcus  s.  kommt  auch  bei  acuten  Infectionskrank- 
h eiten,  wie:  Blattern,  Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.,  vor.  Am 
häufigsten  wird  es  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Es  tritt  hier  nicht 
auf  der  Hohe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Exsiccationsstadium 
auf,  ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  das  Bett  verlassen 
haben.  Das  Blatternulcus  findet  sich  ebensowohl  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  und  befällt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  das- 
selbe gänzliche  Erblindung  herbeigeführt  werden  kann.  — Da  bei  Variola 
das  Ulcus  s.  so  lange  Zeit  nach  dem  Eruptionsstadium  sich  einstellt, 
ist  es  klar,  dass  es  nicht  als  eine  auf  der  Hornhaut  sich  localisirende’ 
Blatternpustel  anzusehen  ist  Solche  kommen  nur  in  der  Bindehaut 
vor;  sie  können  dann  allerdings,  wenn  sie  nahe  dem  Rande  der  Horn- 
haut sitzen,  auch  in  den  angrenzenden  Theilen  dieser  zur  eiterigen 
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Infiltration  Veranlassung  geben,  aber  nicht  unter  dem  typischen  Bilde 
des  central  sitzenden  Ulcus  s.  Wenn  dieses  im  Exsiccationsstadium 
der  Blattern  auftritt,  muss  es  ebenso  auf  Infection  der  Hornhaut  von 
aussen  bezogen  werden,  wie  das  traumatische  Ulcus  s.  An  Gelegenheit 
zur  Infection  fehlt  es  nicht,  da  gerade  der  freie  Lidrand  ein  Lieblings- 
sitz von  Blatternpusteln  ist,  welche  also  unmittelbar  mit  der  Hornhaut 
in  Berührung  kommen. 

Therapie.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  das  Ulcus  s.  zu 
machen  pflegt  und  welche  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstörung  bedrohen, 
ist  ein  besonders  rasches  und  energisches  Eingreifen  nöthig.  Die  Therapie 
ist  theils  medicamentös,  theils  operativ. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig  belegten 
Hornhautgeschwüren,  nämlich  Verband,  Atropin,  Jodoform,  feuchtwarme 
Ueberschläge  und  subconjunctivale  Sublimatinjectionen.  Gleichzeitig  ist 
das  eventuell  vorhandene  Leiden  der  Bindehaut  oder  des  Thränensackes 
entsprechend  zu  behandeln.  Diese  Therapie  passt  nur  für  kleine,  frische 
Ulcera  mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Be- 
dingung eingeschlagen  werden,  dass  das  Ulcus  s.  genau  überwacht  wird, 
damit  man,  wenn  es  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativen 
Behandlung  übergehen  könne. 

Die  operative  Therapie  muss  in  allen  schweren  Fällen  von 
Ulcus  s.  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren Fällen  nöthig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen. Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Ulcus  mittelst 
Glühhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Saemisch.  Die  Cauterisation  geschieht  in  derselben  Weise  wie 
bei  progressiven  Hornhautgeschwüren ; man  muss  vor  Allem  trachten, 
den  progressiven  Rand  gründlich  zu  zerstören.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durchbruch  der  Hornhaut  zu 
setzen  und  daher  zur  Einheilung  der  Iris  keine  Veranlassung  zu  geben. 
Sie  passt  jedoch  nur  für  solche  Ulcera,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen haben  und  bei  welchen  das  Hypopyon  nicht  allzu  gross  ist. 
Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  dem  Auge 
entfernt;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
schwinden. Die  Spaltung  des  Ulcus  s.  (Function  nach  Saemisch, 
siehe  Operationslehre  § 155)  bewirkt  nebst  der  ausgiebigen  Durch- 
trennung der  von  Eiter  durchsetzten  Hornhautlamellen  auch  noch  die 
Entleerung  des  Hypopyon;  sie  zieht  jedoch  den  Nachtheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilung  der  Iris  nach  sich.  Die  Spaltung  passt  für 
sehr  ausgedehnte  Ulcera,  für  solche,  welche  dem  Durchbruche  nahe 
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sind,  und  für  solche,  welche  mit  einem  hohen  Hypopyon  einhergehen. 

an  darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen 
sondern  niuss  vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundränder 
täglich  durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar 
so  Lange,  bis  das  Ulcus  s.  anfängt,  sich  zu  reinigen.  — Gleichzeitig 
mit  diesem  operativen  Verfahren  muss  die  oben  genannte  medicamen- 
tose  Therapie  weiter  fortgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durchbruch 
und  zu  Vorfall  der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln 
wie  dies  für  perfonrende  Geschwüre  angegeben  wurde  (Seite  182). 

Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  sind  die  eitrigen  Entzündungen  über- 
haupt mit  seltenen  Ausnahmen  auf  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen  zurückzu- 
führen. Bei  den  eitrigen  Entzündungen  der  Horn- 
haut nn  Besonderen  ist  schon  seit  längerer  Zeit 
die  Gegenwart  von  Pilzen  dargethan  worden,  und 
zwar  hat  man  vornehmlich  Staphylococcus,  Strepto- 
coccus, Pneumobacillus  (Friedländer)  und 
Pneumococcus  (Frankel -Weich  sei  bäum)  dabei 
gefunden.  Der  Letztere  ist  der  häufigste  Erreger 
des  typischen  Ulcus  s.,  welches  seine  charakteri- 
stischen Merkmale  vielleicht  gerade  den  Eigen- 
schaften dieses  Pilzes  verdankt  (Uhtho  ff  und  Axen- 
Uld).  In  seltenen  Fällen  sind  Schimmelpilze 
(Aspergillus  fumigatus)  als  Ursache  eiteriger  Horn- 
hautentzündung gefunden  worden. 

Die  Mikroorganismen,  deren  Gegenwart  in 
der  eiternden  Hornhaut  nachgewiesen  ist,  sind  ohne 
Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung. 
Verletzung  allein  ohne  Infection  erzeugt  keine 
Eiterung.  Man  kann  die  Hornhaut  eines  Thieres 
auf  jede  Weise  schneiden,  kratzen  oder  quetschen, 
kurz,  mechanisch  insultiren  oder  auch  ätzen,  ohne 
eine  eitrige  Entzündung  derselben  zu  bekommen; 
stets  entsteht  nur  eine  graue  Trübung,  welche  meist  rasch  wieder  verschwindet! 
Menn  man  aber  zuerst  durch  öfteres  Touchiren  der  Bindehaut  mit  Höllenstein- 
losung künstlich  einen  Bindehautkatarrh  hervorruft  und  auf  diese  Weise  Gelegenheit 
zur  Infection  gibt,  so  sieht  man  dann  auf  dieselben  Verletzungen  der  Hornhaut 
eitrige  Infiltration  folgen.  Was  von  der  Hornhaut  der  Thiere  gilt,  gilt  auch  von 
erjemgen  des  Menschen.  Man  kann,  sofern  man  durch  Reinlichkeit  und  anti- 
septische Maassregeln  Infection  vermeidet,  die  Hornhaut  ungestraft  leichten  und 
schweren  Operationen  unterwerfen;  auch  Quetschungen  der  Hornhaut,  wie  sie  z.  B. 
heim  Ausdrücken  eines  Staares  u.  s.  w.  oft  genug  gesetzt  werden,  führen  durchaus 
n.lcht  zur  Eiterung.  Wenn  man  aber  dieselbe  Operation  vornimmt  bei  Gegenwart 
eines  Bindehautkatarrhs  oder  einer  Thränensackeiterung,  so  riskirt  man,  das  Au^e 
durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

In  welcher  Weise  führt  die  Infection  der  Hornhaut  durch  die  Eiterpilze  zur 
Bildung  einer  eiterigen  Keratitis?  Wir  verdanken  die  Kenntniss  und  die  Erklärung 
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I m p f k e r a t i t i s.  Nach  Leber, 
vergr.  3/1.  — Flächenschnitt  durch 
eine  Kaninchenhornhaut,  in  deren 
Centrum  drei  Tage  vorher  eine  ver- 
dünnte Suspension  von  Staphylo- 
coccus aureus  injicirt  worden  war. 
Man  sieht  in  der  Mitte  der  Horn- 
haut den  wuchernden  Pilzherd, 
umgeben  von  einer  nekrotischen 
Zone.  Diese  wird  durch  einen 
breiten  Einwanderungsring  be- 
grenzt, an  den  sich  nach  unten 
noch  ein  zweiter,  schmälerer  und 
unvollständiger  anschliesst. 
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dieser  Vorgänge  vor  Allem  den  Untersuchungen  von  Leber,  welcher  hei  Thieren 
Impfungen  der  Hornhaut  mit  Pilzen  verschiedener  Art  ausgeführt  hat.  Die  darnach 
beobachteten  Vorgänge  leitet  er  von  der  toxischen  Wirkung  her,  welche  die  Stoff- 
wechselproducte  der  Kokken  entfalten.  Er  nimmt  an,  dass  die  von  diesen  produ- 
cirten  chemischen  Substanzen  in  geringer  Concentration  reizend,  in  starker  lähmend 
und  endlich  tödtend  auf  das  Zellprotoplasma  wirken.  Wenn  man  Eiterkokken  in 
die  Hornhaut  einimpft,  so  vermehren  sich  dieselben  zunächst  im  Gewebe  der 
Hornhaut.  Dieses  stirbt  dann  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Koklcencolonie 
ab,  weil  hier  die  von  den  Kokken  gelieferten  toxischen  Substanzen  in  starker 
Concentration  vorhanden  sind.  Die  Kokkencolonie  liegt  also  jetzt  in  der  Mitte 
eines  nekrotischen  Bezirkes  (Fig.  62).  Indessen  haben  sich  heftige  Entzündungs- 
erscheinungen im  Auge  eingestellt.  Die  toxischen  Substanzen  sind  durch  Diffusion 
bis  an  den  Hornhautrand  gelangt  und  verursachen  hier  Erweiterung  der  Gefässe 
mit  grösserer  Durchlässigkeit  ihrer  Wände,  welche  als  nothwendige  Folge  einen  ver- 
mehrten Durchtritt  von  Blutplasma  nach  sich  zieht.  Ausserdem  findet  aber  auch  eine 
Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  statt.,  und  zwar  durch 
active  Bewegungen  der  Leukocythen,  welche,  durch  die  toxischen  Substanzen  gereizt, 
dem  Entzündungsherde  zuwandern  (Chemotaxis).  Man  kann  die  Wanderung  der 
Leukocythen  auf  folgende  Weise  erklären : Die  Concentration  der  in  den  Gewebssäften 
gelösten  toxischen  Substanzen  nimmt  von  der  Beizstelle  nach  der  Peripherie  hin 
allmälig  ab.  Die  der  Keizstelle  zugekehrte  Seite  des  Leukocythenkörpers  ist  also 
mit  einer  stärker  reizenden  Flüssigkeit  in  Berührung  als  die  von  der  Reizstelle 
abgewendete;  an  ersterer  findet  das  Ausstrecken  von  Protoplasmafortsätzen  in 
stärkerem  Maasse  statt  als  an  letzterer,  und  daher  wandert  die  ganze  Zelle  der 
Reizstelle  zu.  In  den  nekrotischen  Bezirk  selbst  aber  dringen  die  Leukocythen  nicht 
ein;  die  Eiterzellen,  welche  man  in  diesem  findet,  sind  aus  dem  Bindehautsacke 
dahin  eingewandert.  Die  vom  Hornhautrande  herkommenden  Leukocythen  werden  an 
der  Grenze  des  nekrotischen  Bezirkes  durch  die  hier  bestehende  starke  Concen- 
tration der  toxischen  Substanzen  gelähmt.  So  geschieht  es,  dass  immer  mehr  Zellen 
am  Rande  der  nekrotischen  Stelle  liegen  bleiben  und  absterben,  wodurch  der  schon 
mit  freiem  Auge  sichtbare  Infiltrations-  oder  Einwanderungsring  entsteht.  Die  Leuko- 
cythen haben  nun  die  Eigenschaft,  das  Gewebe,  in  welchem  sie  sich  in  grösserer 
Menge  angesammelt  haben,  durch  eine  Art  verdauender  Wirkung  aufzulösen.  Sie 
veranlassen  dadurch  die  Abstossung  des  nekrotischen  Bezirkes,  bilden  also  die 
demarkirende  Eiterung.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Hornhaut  er- 
scheinen daher  als  ein  zweckmässiger  Vorgang,  dessen  Ziel  vor  Allem  die  Elimi- 
nation des  nekrotischen  Bezirkes  sammt  den  darin  enthaltenen  Krankheitserregern 
ist.  Ausserdem  kommt  den  Eiterkörperchen  aber  auch,  wie  durch  Versuche  dar- 
gethan  worden  ist,  die  Wirkung  zu,  das  Wachsthum  der  Pilze  direct  zu  hemmen, 
so  dass  sie  auch  der  Ausbreitung  jener  Spaltpilze  entgegen  wirken,  welche  etwa 
über  den  nekrotischen  Herd  hinaus  gewachsen  sind.  — Da  die  Hornhaut  ein  flächen- 
haftes  Organ  ist,  bildet  die  Einwanderungszone  nicht  eine  Kugelschale,  sondern 
einen  Ring.  Doch  fehlt  nach  Leber  auch  an  der  hinteren  Hornhautfläche  die  Ein- 
wanderung nicht  vollständig.  Dieselbe  geschieht  so,  dass  zuerst  über  dem  nekro- 
tischen Herd  das  Endothel  der  D e s c e m e t’schen  Membran  sich  abstösst  und  ein 
Fibringerinnsel  aus  dem  Kammerwasser  auf  diese  Stelle  der  hinteren  Hornhautwand 
sich  niederschlägt.  In  das  Gerinnsel  wandern  Leukocythen  ein,  so  dass  man  bald 
an  der  hinteren  Oberfläche  der  Hornhaut,  entsprechend  der  Impfstelle,  einen  Eiter- 
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pfropf  sieht.  Indem  sich  der  Eiter  von  hier  auf  den  Boden  der  Kammer  senkt, 
bildet  er  das  Hypopyon. 

Die  L e b e r’schen  Untersuchungen  wurden  alle  an  Thieren  angestellt,  bei 
welchen  es  nicht  gelingt,  ein  dem  Ulcus  s.  des  Menschen  vollkommen  gleiches 
Krankheitsbild  hervorzubringen.  Die  anatomischen  Untersuchungen  an  menschlichen 
Augen  mit  Ulcus  s.  ergeben  Folgendes:  Ungefähr  im  Centrum  der  Hornhaut  ent- 
steht ein  Infiltrat,  ähnlich  wie  das  in  Fig.  49  dargestellte,  nur  etwas  mehr  ober- 
flächlich gelegen,  dagegen  aber  dichter.  Die  über  dem  Infiltrat  gelegenen  Hornhaut- 
lamellen  werden  nekrotisch;  sie  quellen  auf  und  stossen  sich  ab.  Dadurch  entsteht 
an  Stelle  des  Infiltrates  ein  flaches,  offenes  Geschwür,  am  Rande  aber,  wo  die 
oberflächlichen  Lamellen  noch  nicht  abgestossen  sind,  besteht  die  Infiltration 
innerhalb  der  Dicke  der  Hornhaut  fort  und  erscheint  auf  dem  Querschnitte  als 
eine  keilförmige  Zellenmasse,  deren  Spitze  nach  der  Peripherie  der  Hornhaut 
gerichtet  ist  (Fig.  63«  u.  «,);  sie  dringt  hier  immer  weiter  zwischen  den  Hornhaut- 
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Fig.  G3. 

Ulcus  serpens.  Vergr.  10/1.  - Das  Ulcus  ist  gross,  noch  durchwegs  eiterig  belegt  und  hat 
e nen  rings  herumgebenden  gelben  Rand  aa,.  Derselbe  ist  aufgeworfen,  weil  die  vorderen 
Hornhautlamellen  durch  die  darunterliegende  Infiltration  cmporgehoben  werden.  Den 
Grund  des  Ulcus  bilden  die  noch  eiterig  infiltrirten  Lagen,  auf  welche  in  der  Tiefe  solche 
o gen,  die  zwar  keine  Infiltration,  aber  auch  keine  lebenden  Hornbautkörperchen  mehr 
zeigen,  so  dass  also  die  Hornhaut  hier  in  ihrer  ganzen  Dicke  nekrotisch  ist.  Am  Hände  der 
Jloinhaut  besteht  starke  Infiltration  unter  dem  Limbus  bb,,  darunter  liegen  lebende  Horn- 
Iiautlamelien,  welche  massige  Infiltration  zeigen,  die  nur  gegen  die  hintersten  Schichten 
starker  wird  cc,.  Ein  hinterer  Abscess  fehlt  in  diesem  Falle. 


lamellen  vor,  wobei  sie  in  demselben  Maasse  die  über  ihr  liegenden  Hornhautlagen 
zuerst  in  die  Höhe  drängt  und  dann  zur  Abstossung  bringt.  Diese  randständige 
Infilti  ationszone  ist  es,  welche  dem  klinisch  sichtbaren,  gelben,  progressiven  Rande 
entspricht.  Der  ( ontrast  zwischen  diesem  und  dem  Geschwürsgrunde  vergrössert 
sich  bald  dadurch,  dass  sich  die  eitrigen  Massen  vom  Grunde  abstossen,  so  dass 
dieser  nun  von  wenig  oder  fast  gar  nicht  mehr  infiltrirten  Lamellen  gebildet 
wird,  welche  zu  einer  homogenen  Masse  gequollen  sind  und  im  Gegensätze  zum 
gelben  Rande  nur  wenig  trüb  erscheinen.  In  vielen  Fällen  von  Ulcus  s.  ver- 
schwindet auch  der  infiltrirte  Rand  bald  in  einem  Theile  des  Umfanges,  so  dass 
das  Ulcus  nur  mehr  nach  einer  Seite  hin  fortschreitet.  Dieser  progressive  Theil 
des  Geschwürsrandes  erscheint  dann  nicht  mehr  als  Ring,  sondern  als  Sichel 
(Fig.  64  A,  a),  welche  dem  scheibenförmigen  Ulcus  anliegt,  das  selbst  oft  so 
wenig  getrübt  ist,  so  dass  man  es  fast  nur  an  der  flachen  Depression  der  Horn- 
hautoberfläche erkennt.  Das  anatomische  Präparat  lässt  dort,  wo  am  lebenden 
Auge  der  gelbe  Rand  nicht  mehr  zu  sehen  ist,  die  keilförmige  Infiltration  ver- 
missen (Hg.  64  C,  &).  Das  Epithel  geht  hier  über  den  Rand  des  Geschwüres  auf 
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dessen  Grund  über  und  überzieht 
denselben  in  unregelmässiger  Lage 
oft  bis  gegen  den  progressiven  Rand 
hin,  was  erklärt,  dass  solche  Ge- 
schwüre nahezu  spiegeln.  Es  wäre 
jedoch  irrig,  anzunehmen,  dass  die 
von  Epithel  wieder  überzogenen  Horn- 
hauttlieile  genesen  seien.  Die  Natur 
hat  das  Bestreben,  jede  Wunde  so 
rasch  als  möglich  mit  Epithel  zu 
überziehen,  um  sie  gegen  die  Aussen- 
welt  abzuschliessen.  Dabei  kommt  es 
oft  vor,  dass  das  Epithel  auch  ab- 
sterbende Massen,  ja  selbst  Eiter- 
pfropfe überzieht;  auch  in  Fig.  64  C 
sieht  man  bei  n,  wie  das  Epithel  über 
den  progressiven  Rand  hinabwuchert, 
welcher  dort  unmittelbar  vor  dem 
Zerfalle  steht.  Auch  die  zunächst 
unter  dem  Epithel  liegenden  Ilorn- 
hautlamellen,  welche  den  Geschwürs- 
grund bilden,  sind  nicht  mehr  lebens- 
fähig; sie  sind  aufgequollen,  ohne 
Hornhautkörperchen  und  nur  von 
einzelnen  Eiterkörperchen  durchsetzt. 
Die  zunächst  darauffolgenden  tieferen 
Lamellen  sind  anscheinend  normal; 
bei  genauer  Betrachtung  lassen  aber 
auch  sie  keine  färbbaren  Hornhaut- 
körperchen mehr  erkennen,  sind  also 
auch  grösstentheils  zum  Untergang 
bestimmt.  Es  kommt  daher  beim 
Ulcus  s.,  obwohl  die  eitrige  Infiltra- 


Fig.  64. 

Ulcus  scrpens  c.  Avon  vorne  gesehen, 
Ji  im  Querschnitt  bei  2'/,maliger  Ver- 
grösserung,  C im  Querschnitt  bei  20maliger 
Vergrösserung.  — Es  handelt  sich,  wie  in  den 
meisten  bis  jetzt  anatomisch  untersuchten 
Fällen  von  Ulcus  um  ein  Auge  mit  ab- 
solutem Glaucom.  Das  Ulcus  nahm  ungefähr 
die  Mitte  der  Hornhaut  ein ; sein  oberer 
progressiver  Rand  a war  als  gelbe  Sichel 
deutlich  zu  erkennen,  während  der  untere 
nur  wenig  getrübte  Rand  b sich  von  dem 
dahinter  liegenden  Eiterklumpen  nicht  ge- 
hörig abhob ; letzterer  reichte  in  der  vorderen 
Kammer  bis  c herab.  Weiter  unten  sieht 
man  das  Hypopyon,  dessen  obere  Grenze  < I 
convex  ist,  zwischen  Hornhaut  und  Iris 
liegen.  Die  Iris  ist  in  Folge  des  Glaucoms 
an  ihrer  Peripherie  in  etwas  eigenthümlicher 
Weise  mit  der  Hornhaut  verwachsen.  C,  e 
hinterer  Absccss  in  der  Hornhaut. 


B 


Fig.  04. 
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tion  nicht  sehr  in  die  Tiefe  greift,  doch  zur  Perforation  der  Hornhaut  in  viel 

fzr  “nun&  aIs  man  nach  der  stärke  — Ä *£ 

Z“  Ter.  «.  Eiterkörperchen,  „eiche  hauptsächlich  der  hinteren 

aus  '„«»Tn'“”'“  d.™  fDtza”‘l”"8sI'»0«  -„andern.  Sie  stammen 
n belassen  der  Uvea,  vorzüglich  aus  den  Gefässen  in  der  Umgebung  der 

Kan,  erbu  ht;  aIs  Beweis  ihrer  Herkunft  enthalten  viele  von  ihnen  kW  aUS 
Uvea  stammende  Pigmentkörnchen.  Die  Eiterzellen  sammeln  sich  zu  einem 
Eiterklumpen  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut;  dann  dringen  sie  in  die 
escemet  sehe  Membran  ein,  welche  man  aufgeblättert  findet,  und  endlich  in  die 
Hornhaut  selbst.  Es  entsteht  hier,  entsprechend  dem  Sitze  des  Ulcus  s.  eine  Art 
in  eien  Abscesses  (Fig.  G4  C,  e).  Unmittelbar  vor  demselben  liegen  die  vorhin  er 
der  Abt11’  ornhautkorperchen  entbehrenden,  absterbenden  Hornhautlamellen- 
Abscess  zusammen  mit  dieser  Nekrose  veranlassen  den  Durchbruch  der  Hornhaut 

Der  Eiter  des  hinteren  Abscesses,  welcher  in 
der  Hornhaut  selbst  liegt,  steht  in  Verbindung  mit 
den  der  hinteren  Hornhautwand  anliegenden  Eiter- 
massen. Diese  senken  sich  von  hier  aus  als  zäher 
Klumpen  (Fig.  64  C,  c)  nach  dem  Boden  der  Kammer, 
bis  sie  sich  mit  dem  hier  befindlichen  Hypopyon 
(Fig.  64  C,  d)  vereinigen.  Der  Eiterklumpen  an  der 
hinteren  Hornhautwand  macht  es  bei  Betrachtung  des 
lebenden  Auges  (Fig.  64  A)  oft  unmöglich,  genau  die 
Grenzen  des  Ulcus  s.  zu  erkennen,  da  sie  sich  von 
der  gelben  Unterlage  nicht  gehörig  abheben.  — Das 
Hypopyon  hat,  von  vorne  gesehen,  gewöhnlich  eine 
nach  oben  convexe  Grenze  (Fig.  64. <4,  d);  es  schmiegt 
sich  ferner  an  die  hintere  Hornhautwand  an(Fig.64  C,d), 
TV1Q  . ...  . so  dass  man>  wenn  man  von  oben  in  die  vordere 

„ . ' memb  lCkt’  zwischen  Hypopyon  und  Iris  in  die  Tiefe  sehen  kann  Diese 

Erscheinungen  waren  schon  den  älteren  Autoren  wohl  bekannt,  „urden  aber  von 

EitofadenA  das' h'*'  ^ “”°hI  ^ “ der  Ka“m<!r  terabziehenden 

. . den  als  das  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitersenkuntr 

“nhL^r  *"*-  d“  beengten  Lage  d“Z 

den  Hornhautlamellen  emgeschlossenen  Eiters  erklärten  sie  die  abgeflachte  Form 

lypopyons,  sowie  die  convexe  obere  Grenze  desselben.  Wegen  letzterer  ver- 
«."ItaOnTT  der  Lumda  des  Fingernagels  und  nannten  es  deshalb 
den  Ilornl  tl  nX  ,<lge  ‘ mser  Ausdruck  soll  also  eine  Eitersenkung  zwischen 
den  Hornhaut  amcllcn  bezeichnen,  „eiche  aber  thatsächlich  nicht  vorkommt. 

, . ..  *e  ’ f.  11  m melpilzkeratitis  [Keratoinykosis  aspergillina  (Eig.  65)1  bietet 

schon  ausserl, ch  ein  von  dem  gewöhnlichen  Ulcns  s.  abweichendes  B Id  dar  In  den 

d"  * Infiltrat,  es  später  „berflächlth 

. , Urci  eino  eigenthümlich  trockene,  krümlige  Oberfläche  aus- 

zeichnet Rings  um  diesen  Bezirk  entsteht  eine  graue  oder  gelbe,  ringförmige 
Demarcationshme,  welche  sich  allmälig  zu  einer  Rinne  vertieft  und  endlich  zur 
Abstossung  des  emgeschlossenen,  nekrotisch  gewordenen  Hornhautstückes  führt,  so 


Fig.  65. 

Ke ra tomycosis  asper- 
gillina.  Natiirl.  Grösse.  — 
Einer  35jährigen  Frau  war 
vor  14  Tagen  die  staehlicke 
b rächt  einer  Rosskastanie  auf 
das  Auge  gefallen.  Der  Pilz- 
lierd  ist  von  einem  Demar- 
cationsringe  eingefasst,  hängt 
aber  noch  fest  mit  der  Unter- 
lage zusammen.  Drei  kleine 
Pilzcolonien  sind  fast  bis  in 
den  Demarcationsring  hinein- 
gewachsen. 
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dass  sich  dieses  im  Ganzen  von  der  Hornhaut  ablösen  lässt,  worauf  Vernarbung 
des  Substanzverlustes  erfolgt.  Es  besteht  Hypopyon,  doch  sind  die  Reizerscheinungen 
gering  und  der  ganze  Verlauf  sehr  chronisch.  Die  Untersuchung  des  sequestrirten 
Stückes  zeigt,  dass  dasselbe  von  dem  Mycelium  des  Aspergillus  fumigatus  durch- 
wachsen ist.  Dieser  Pilz  dürfte  in  der  Regel  durch  den  verletzenden  Fremdkörper 
selbst  der  Hornhaut  eingeimpft  werden. 

Eine  Keratitis,  welche  mit  dem  Ulcus  s.  eine  gewisse  Aehnlichkeit  besitzt, 
besteht  darin,  dass  in  den  mittleren  Schichten  der  Hornhaut  eine  graue  Trübung 
von  Scheibenform  sich  entwickelt,  woher  der  Name  Keratitis  disciformis.  Die 
Scheibe  ist  durch  einen  stärker  grauen  Rand  gegen  die  durchsichtige  Peripherie 
der  Hornhaut  scharf  abgegrenzt,  ln  der  Mitte  der  Scheibe  sieht  man  gewöhnlich 
ein  stärker  getrübtes  kleines  Fleckchen  (Fig.  66  A) ; der  graue  Rand  derselben 
kann  durch  mehrere  concentrische  Kreislinien  gebildet  werden  (Fig.  66  B).  Dieses 
scheibenförmige  Infiltrat  wird  niemals  gelb  und  führt  auch  nicht  zum  Zerfall 
der  Hornhaut;  nur  ausnahmsweise  kommt  es  an  einer  umschriebenen  Stelle  zu 
einem  kleinen  Substanzverlust.  Die  Reizerscheinungen  sind  meist  nicht  sehr  stark; 
Hypopyon  fehlt  oder  ist  nur  klein.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langwierig,  indem 
es  einen  oder  mehrere  Monate  dauert,  bis  das  Auge  ganz  blass  wird  und  das 


Fig.  66  A.  Fig.  66  B. 

Keratitis  disciformis.  A Nach  einer  Keratitis  disciformis.  B.  Nach  Herpes 

Hornhauterosion  entstanden.  febrilis  corneae  entstanden.  Die  beiden  Fleck- 

chen am  inneren  unteren  Hornhautrande 
sind  gleichfalls  an  der  Stelle  von  Herpes- 
efflorescenzen  zurückgeblieben. 

Infiltrat  in  eine  dauernde  Hornhauttrübung  sich  verwandelt.  Im  Verlaufe  der 
Krankheit  kommt  es  häufig  zur  Entwicklung  einzelner  oberflächlicher  oder  tiefer 
Gefässe,  die  bis  in  das  Infiltrat  reichen.  Fälle  ähnlicher  Art  wurden  von  den 
älteren  Augenärzten  als  Abscessus  siccus  bezeichnet,  womit  sie  meinten,  dass 
es  nicht  zur  Eiterung  komme.  Es  dürfte  auch  wirklich  diesen  Fällen,  ebenso  wie 
dem  Ulcus  s.  eine  Infection  der  Hornhaut  von  aussen  her  zu  Grunde  liegen,  wofür 
der  centrale,  stärker  graue  Fleck  als  Einbruchspforte  der  Bacterien  und  die  graue 
Grenzlinie  als  Einwanderungsring  sprechen.  Der  Unterschied  vom  Ulcus  s.  be- 
stände darin,  dass  die  Entzündung  nicht  bis  zur  Eiterung  geht  und  dies  kann 
daran  liegen,  dass  es  sich  hier  um  Bacterien  handelt,  welche  eine  mildere,  nicht 
zur  Eiterung  führende  Entzündung  veranlassen.  Die  der  Infection  vorausgehende 
Epithelläsion  kann  manchmal  auf  eine  leichte  Verletzung,  manchmal  auf  einen 
vorausgegangenen  Herpes  corneae  febrilis  zurückgeführt  werden;  in  sehr  vielen 
Fällen  aber  bleibt  die  Ursache  unbekannt.  — Die  K.  disciformis  hat  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Keratitis  profunda  (§  42),  bei  welcher  sich  gleichfalls  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  eine  tiefliegende,  graue,  nicht  ulcerirende  Trübung  entwickelt. 
Diese  setzt  sich  aus  grauen  Streifen  und  Flecken  zusammen  und  verliert  sich 
allmälig  in  die  durchsichtige  Hornhautperipherie;  bei  K.  disciformis  dagegen  er- 
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7?  “**  SiC"  «*  b“  Lnpen- 

durch  die  ^SÄl-T  *W^*  P”kfe  «t  «k  hat  sie 

gesunde  Hornhaut.  - Die  Tt  ^ 

verwechselt  werden  (siehe  § 41).  1 1 d K‘  annularis 

letzungsuT  de^HornliauV  sowie  ^rffrf  »ach  perforirenden  Ver- 

entwickelt  siel,  _ » eieh-Mtk  „7d'  T“ 'T  lbeS0"<'erS  SU^^tion).  Es 
den  mittleren  M*Z* tr’  Hltu??^'“'’6  **■  ~ ^ E!"8  *■ 

verlauft  und  von  demselben  durch  eine  i -2  Mm'  ZT  d“m  Ltob“ 

getrennt  ist.  Der  Ring  selbst  hat  ungefähr  dieselbe  iZitZ  die  ‘f“'”“ 
geschlossenen  centralen  Tbeile  der  Hornhaut  s nd  wieder  wMter 

mssmm 

ZZ.  “Ä  der  tw  £ Ä r r - 

ei  llsXLu'C."1,  wl?1v  s-'““ 

altes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  welche,  schon  vor  der  Operation 

der  heftigen'  Schmer"'1  ‘“ff  "*  Bl"‘  Dies  d”f‘»  auch  der  Grund 

• ,,,  f.  ''  .f rzen  sein,  weiche  regelmässig  auf  die  Entleerung  des  Kammer- 

tung  des°uiTusT  ” hft'1  SChn'f  S°lbSt  Wenis  <!mI,funde,,  w'rd.  N»eh  der  Spal- 

welche  abefin  ienen  f-,1  n ““  Einheil“"S  *r  Iris  in  die  Hornhaut, 

die  Operation  nicht  T SpaIt,m8  ftberll“E't  »»gezeigt  ist,  auch  ohne 

Operation  nicht  ausgeblieben  wäre.  - In  neuerer  Zeit  ist  ein  älteres  theil 

die  Ä Jfatur  dcT  mre°  WiedM  mehr  “ A“we"d"”S  gesogen  worden,  nämlich 
gesetzten  SubsH  i^T  S'  Gmem  ldemen  scllarfen  Löffel;  den  dadurch 
tinctur  bepinseln  ““  “^‘“en  Substanzen  oder  mit  Jod- 

Quelle  dfr^nfectim'if  Dic“S  ’’  'Sl  dera  Sinne  miigIich.  als  man  die 

-im  ••  , ’ 80  namenthch  die  Secretion  von  Seite  eines  blennorrlioischen 

Ä:  “ fa  — 

i i • ^ . miaut,  so  ist  diese  mit  besonderer  Sorgfalt  nnfpr  An 

«Äfe^trrf  ,Z“  A”d'  “ Fällen 

i T,.  J & lophylaxe  manchmal  grossen  Schaden  verhüten  Während 
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Horner  verlangt  daher  mit  Recht,  dass  der  Arzt,  welcher  einen  Blatternkranken 
behandelt,  das  Verkleben  der  Lider  durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  bestrichenen 
Läppchens  verhindere,  die  Augen  täglich  ansehe  und  den  Bindehautsack  mit  anti- 
septischen Lösungen  reinige.  Eine  genaue  Ueberwachung  wird  den  ersten  Beginn 
der  Ilornhauterkrankung  erkennen  lassen,  welche  in  diesem  frühen  Stadium  die 
günstigsten  Bedingungen  für  die  Behandlung  bietet.  — Zur  Zeit,  als  die  Blattern 
sehr  verbreitet  waren,  bildeten  sie  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Erblindung, 
so  dass  etwa  ein  Drittel  aller  Erblindungsfälle  dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit 
der  Einführung  der  Impfung  die  Blattern  abgenommen  haben,  hat  sich  auch  die 
Erblindung  in  Folge  derselben  entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich 
vor  Einführung  der  Impfung  35°/0,  nach  Einführung  der  Impfung  7%  aller  Blinden 
durch  Blattern  ihr  Augenlicht  verloren  (Carron  du  Villards).  In  Preussen  gab 
es  vor  Einführung  des  Impfzwanges  35°/0,  nach  Einführung  desselben  2°/0  durch 
Blattern  Erblindete  unter  sämmtlichen  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e lagophtkalmo. 

§ 37.  Die  Keratitis  e lag.  entstellt  bei  mangelhafter  Bedeckung 
der  Hornhaut  durch  die  Lider.  Die  Bindehaut  des  Bulbus  zeigt  sich, 
so  weit  sie  in  der  offenstehenden  Lidspalte  beständig  an  der  Luft 
blossliegt,  geröthet  und  meist  auch  etwas  geschwollen.  Sie  secernirt 
eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches  auf  der  Bindehaut  zu  Krusten 
vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den  blossliegenden  Theil  der  Horn- 
haut bedecken.  Nach  Entfernung  der  Krusten  findet  man  diesen  ober- 
flächlich trocken,  matt,  leicht  vertieft  und  gleichzeitig  grau  getrübt. 
Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Trübung  immer  saturirter,  bis  endlich 
Zerfall  der  oberflächlichen  Hornhautschichten  und  dadurch  Bildung  eines 
Geschwüres  erfolgt  (Fig.  67  A).  Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hypo- 
pyon.  — Das  Geschwür  kann  ohne  Durchbruch  mit  Hinterlassung  einer 
Trübung  heilen,  es  kann  aber  auch  die  Hornhaut  durchbrechen  und 
dadurch  zum  Vorfälle  der  Iris,  ja  selbst  zur  Panophthalmitis  führen. 

Die  Ursache  der  Keratitis  e lag.  ist  die  Austrocknung  der 
Hornhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlusses  (Lagophthalmus).  Durch 
die  Austrocknung  wird  das  Epithel  der  Hornhaut  rissig  und  stösst 
sich  stellenweise  ab,  worauf  nun  in  die  blossliegenden  Hornhautlamellen 
Keime  einwandern,  welche  die  Eiterung  herbeiführen  (Fig.  67  B).  Der 
unvollständige  Lidschluss  entsteht  entweder  durch  mechanische  Hinder- 
nisse, wie  Verkürzung  der  Lider,  starke  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w., 
oder  durch  Lähmung  des  Schliessmuskels  der  Lider.  Bei  den  hohen 
Graden  von  Lagophthalmus  ist  die  Hornhaut  beständig  unbedeckt,  bei 
den  leichteren  dagegen,  wo  der  Lidschluss  nicht  unmöglich,  sondern 
nur  erschwert  ist,  besteht  die  Gefahr  der  Austrocknung  besonders 
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wahrend  des  Schlafes.  Bei  Tage  wird  durch  das  Gefühl  der  Trockenheit 
01  H°rnhaut  auf  dem  Wf«e  des  Reflexes  häufiger  Lidschlag  hervor- 


r f • + • ° • 

Orbitalrandes  °ist  Lagophthalniw  mirEkto^  C*™8  des  oberen  and  unteren 

des  oberen  Lides  wird  unter  der Mitte  der Lldes  entstanden.  Die  Haut 
den  oberen  Orbitalrand  gezogen  und  an ^ denselben  fixirt  n^T  1 Narbe  P*en 

dessen  in  seinen  mittleren  Thpilnr,  USelDen  nxu.V,  Der  fleie  Lidrand  ist  in  Folge 

beim  Lidscbluss  eich  zu  senken  Eine  zweite °Nar b p 'h",  ViT*  ab?r  ’st  das  verhindert, 
Orbitalrandes.  Dieselbe  ist  zwar  durch den  LiLandverd^k?*  E“,de  des  unteren 

fühlen,  dass  hier  eine  unregelmässige  Einkerbnntr  , eckt>  doch  kann  man  durch  denselben 
randes  besteht.  Der  Lidrand  ist glatten  Orbital- 
aussen-unten  gezogen  und  umgestülnt  am  nmisteu  ^ Und  dadurch,  das  ganze  Lid  nach 
die  der  Luft  blossliegende  Bindehaut  des  Tarsus  besnn  felner,  ausseren  Hälfte,  so  dass  hier 
und  daher  in  der  Zeichnung  dunkS ^aussieht  Das  s*ark  gewuchert  und  geröthet  ist 

nicht  gehoben  werden.  Zwischen  den  beiden  I idrr.  tL‘d  kan.[1  ,be.Im  Lidschlusse 

weissem^ande^und^verUefte^und^d^er  ^etwa^d  “£•  IängHches"' Geschwür  mh^elb- 


. Fig.  67  B. 

pirEpiaIll  eht  nwnochTndM  lt“  n Thcil  der  Horuhaul- 

hautpartie  n dagegen  abuestossen  n;L„  ;!!  E^bu.:.cLhilIte,n;..uber.  d.er  vertrockneten  Horn- 


seh,nelzung  des  Gewebes  einen  kle^  zunimmt,  hier  bei  h bereits  durch  Ein- 

nation des  ganzen  Stückes  a führen  würde  N iTl  u*tn''eran,asst  hat  UIKj  spater  zur  Elimi- 
genngere  Infiltration  nach  dem  unteren  Hnrn'w  ? ,,u  t .u  von,  h erstreckt  sieh  noch  eine 

der  an  den  gelben  Rand  angrenzt  ( Ein  67  Up“Uu rando  lun>  entsprechend  dem  grauen  Hofe, 
mit  Eiterzellen  an  der  hinteren  Fluche  CT  eine  Infiltration  der  Hornhaut 

Verlaufe  aber  ebenso  zunehmen  würde  wie’  die  inf?uJ0  *?•*  n0(h  unb°deutend  ist,  bei  weiterem 
entgegenwachsend  Bä'  “d  a«* 


gerufen  HDtl  diidurch  die  Hornhaut  oft  befeuchtet.'  Im  Schlafe  aber 
tleibt  der  reflectonsche  Lidschlag  aus,  die  Hornhaut  wird  daher  durch 
uesen  nicht  befeuchtet  und  vertrocknet,  soweit  sie  in  der  geöffneten 
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Lidspalte  blossliegt.  Die  Austrocknung  betrifft  dann  stets  den  untersten 
Tlieil  der  Hornhaut,  da  während  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben 
gewendet  ist  und  daher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  in  die  Lid- 
spalte zu  liegen  kommt.  Es  entsteht  dort  ein  Geschwür,  welches  sich 
nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Hornhaut  erstreckt,  während  es  nach 
oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht  (je  nach  der  Aus- 
dehnung, in  welcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und  mit  horizontaler 
Grenze  endigt.  Dieselbe  Vertrocknung  des  untersten  Hornhautbezirkes 
tritt  ein,  wenn  die  Lider  wegen  Trübung  des  Bewusstseins  nicht  voll- 
ständig geschlossen  werden,  wie  dies  bei  Personen  der  Fall  ist,  welche 
in  schweren  Krankheiten  durch  längere  Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn 
solche  Kranke  mit  dem  Leben  davonkommen,  können  sie  an  beiden 
Augen  Trübungen  der  Hornhaut  von  charakteristischer  Lage  und  Form 
in  Folge  von  Keratitis  e lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz  um  ihre 
Augen  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  für  Bedeckung  der  Horn- 
haut durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert  oder,  wenn  dieselbe  schon  da  ist,  die  Haupt- 
bedingung für  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmus  geeignete  Behandlung  einleiten  und  in  der 
Zwischenzeit,  bis  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  einen  richtig  an- 
gelegten Verband  für  den  vollkommenen  Verschluss  der  Lidspalte  Sorge 
tragen  (siehe  § 113).  In  den  leichteren  Fällen  von  Lagophthalmus  genügt 
es,  das  Auge  über  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus 
bedeutend  oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  muss  das  Auge 
dauernd  verbunden  bleiben.  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlung  ist 
die  Prognose  gut,  indem  der  Process  zum  Stillstände  kommt,  sobald 
die  weitere  Vertrocknung  der  Hornhaut  hintangehalten  wird. 

4.  Keratomalacia. 

§ 38.  Symptome  vnd  Verlauf.  Die  Keratomalacie  *)  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Hemeral- 
opie). Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermögen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollständig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dämmerung)  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welche  noch  nicht  allein  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  natürlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fällt  erst  die  Trockenheit  der  Binde- 


*)  Erweichung  der  Hornhaut,  von  licdaxög,  weich. 
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haut  auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  dreieckiger, 
xeiotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe  Seite  139). 
Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum  bedeckt  und 
sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  indem  die  Thränenflüssigkeit  sie 
nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich  rasch  auf  die 
übrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese  wird  matt,  un- 
empfindlich und  gleichmässig  trübe.  Bald  nimmt  die  Trübung  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  zu,  so  dass  sich  hier  ein  graues  Infiltrat  bildet. 
Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe  Farbe  an  und 
fuhrt  zum  Zerfalle  der  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen  Fällen  binnen 
wenigen  Stunden  eintreten  kann.  — Das  befallene  Auge  ist  anfangs 
blass;  erst  später,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  ergriffen  ist,  stellt  sich 
eine  düstere,  venöse  Injection  rings  um  die  Hornhaut  ein.  Die  Thränen- 
secretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermindert;  auch  die  übrigen  Reiz- 
erscheinungen, wie  Lichtscheu  und  Lidkrampf,  sind  gering  oder  mangeln 
ganz.  Der  auffällige  Contrast  zwischen  der  schweren  Erkrankung  der 
Hornhaut  und  den  geringen  begleitenden  Entzündungserscheinungen, 
sowie  die  Trockenheit  des  Auges  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigen- 
tümliches Gepräge.  Diese  Erkrankung  befällt  zumeist  beide  Augen. 

Die  an  Iveratomalacie  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon  vor 
Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  werden  auffallend 
apathisch,  bekommen  Durchfall  abwechselnd  mit  Verstopfung,  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschöpfung,  sei 
es  an  Bronchitis  oder  Pneumonie,  welche  sich  hinzugesellt. 

Die  Piognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Leben  verlieren.  Bei  etwas  älteren  Kindern  verläuft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornhaut  später  wieder  aufhellen  (Gouvea). 

Aetiologie.  Die  Keratoma! acie  ist  die  Folge  einer  ungenügenden 
Ernährung  der  Hornhaut.  Durch  dieselbe  kommt  es  zu  einer  Necrose 
entweder  nur  des  Epithels  oder  auch  der  Hornhautlamellen  selbst  und 
nn  Anschlüsse  daran  zur  Einwanderung  von  Bacterien  von  aussen  und 
dadurch  zur  Eiterung.  Die  Herabsetzung  der  Ernährung  der  Hornhaut 
ist  nur  eine  Theilerscheinung  einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung. 
Ibis  eigentliche  Wesen  dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  noch 
unbekannt,  doch  lassen  verschiedene  Umstände  an  dem  Vorhandensein 
derselben  nicht  zweifeln.  So  ist  die  Hemeralopie  nichts  Anderes  als 
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der  Ausdruck  einer  verminderten  Production  von  Sehpurpur  seitens  der 
Aderhaut  in  Folge  der  gesunkenen  Ernährung  (siehe  § 105).  Auf  eine 
schwere  allgemeine  Erkrankung  weist  auch  der  rasche  Verfall  der  Kräfte 
hin,  welcher  oft  in  ganz  unerklärlicher  Weise  auch  bei  jenen  Fällen 
sich  einstellt,  wo  die  Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend 
gesund  waren. 

Die  Keratomalacie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwächenden 
Einflüssen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernährung  beein- 
trächtigen. Dazu  gehört  unzureichende  oder  unzweckmässige  Ernährung 
(künstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Krankheiten,  wie : Schar- 
lach, Masern,  Typhus  u.  s.  w.,  und  besonders  auch  hereditäre  Syphilis. 
Viel  häufiger  als  bei  uns  kommt  die  Krankheit  in  Russland  vor,  wo  sie 
die  Säuglinge  während  und  nach  der  grossen  Fastenzeit  befällt,  indem 
während  dieser  Periode  die  Mütter  in  Folge  des  Fastens  ihre  Milch  ver- 
lieren. Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  häufig  an  den  schlecht  genährten 
Kindern  der  Negersclaven  beobachtet.  — Bei  Erwachsenen  kommt  eigent- 
liche Keratomalacie  nicht  vor,  doch  dürfte  die  Hemeralopie  mit  Xerose  der 
Bindehaut  (siehe  § 105),  welche  auch  vornehmlich  bei  schlecht  genährten 
Personen  sich  einstellt,  eine  leichtere  Form  derselben  Krankheit  sein. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Kräfte  des  Kindes 
durch  angemessene  Ernährung  zu  heben.  Ausserdem  muss  man  die 
Lebensthätigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuchtwarme  Ueberschläge  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehörig  schliessen,  müssen  die  Horn- 
häute durch  Verbinden  der  Augen  vor  Vertrocknung  geschützt  werden. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

§ 39.  Symptome.  Bei  der  in  Folge  von  Trigeminuslähmung  auf- 
tretenden Entzündung  wird  die  Hornhaut  matt  und  leicht  trübe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut  voll- 
ständig von  Epithel  entblösst  ist,  mit  Ausnahme  eines  2 — 3 mm  breiten 
Randtheiles.  Dies  gibt  der  Hornhaut  ein  ganz  eigentümliches  Aus- 
sehen, wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden  wird. 
Indessen  hat  auch  die  Trübung  der  Plornhaut  zugenommen.  Dieselbe 
ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  gleichmässig  grau;  gegen  den  Rand 
hin  nimmt  sie  allmälig  ab  und  lässt  sich  mit  der  Loupe  in  einzelne 
graue  Fleckchen  auflösen.  Später  wird  der  Ton  der  Trübung  gelblich, 
es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfällt  die  Hornhaut  in  der  Mitte 
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»mg.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwür,  welches  mit  Einheilnng  der 
,‘,!S  ™"arbt’  /"r*  U"ter  AbflaChllng  der  «anzon  Hornhaut.  — Nicht 

surüclbilr  T l‘ndeSSen  S°  SChWeri  “ kan"  Sicl‘  die  Keratitis 

tdoch  1 1,  r’  A“  SS  68  ZUm  eitri«en  Zerfa11  der  Hornhaut  kommt 

der  Hornhaut  Zurück"6  “““  ™d 

Der  Verlaut  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
i en  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizerscheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  C.l.armjection,  jedoch  kein  Thränenfluss,  indem  die  reflec- 
tonsche  Secretion  der  Thränendrüse  vermindert  oder  aufgehoben  ist 
Schmerzen  fehlen  selbstverständlich  ganz  wegen  der  gleichzeitig  vor- 
handenen  Trigeminuslähmung. 

Die  P r o g n o s e ist  ungünstig,  indem  die  Therapie  sehr  wenig  Ein- 
fluss auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  führt  fast  ausnahmslos 
ob  es  nun  zur  Geschwürsbildung  kommt  oder  nicht,  zu  einer  dichten 

i ubung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  nahezu  gänzlichen  Ver- 
nichtung  des  Sehvermögens. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  ü r s a c h e in  einer  Lähmun- 
des  Nervus  trigeminus,  welche  trophische  Störungen  in  der  Hornhaut 
nach  sich  zieht.  Die  Trigeminuslähmung  bedingt  auch  die  Störung  in 
dei  Thranenabsonderung,  sowie  die  Abwesenheit  von  Schmerz.  Die 
veratitis  kann  auftreten,  gleichgiltig,  ob  die  Läsion,  welche  die  Lähmung 

c es  rigemmus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven  betrifft  oder  dessen 
Ursprungskern  im  Gehirn. 

Die  B e h a n d 1 u n g besteht  in  Verband,  warmen  Umschlägen  und 

Atropin  Ausserdem  könnte  man  Elektricität  oder  nach  N i e d e n’s  Vor- 

ZChlagAl7'hnin  (3—5  Milligr.  als  subcutane  Injection  unter  die  Haut 
der  ochlale)  versuchen. 

Hannmi10!  TOrstehend  Schilderten  Erkrankungen  der  Hornhaut,  Ker.  e 

le°Zr  n°’  r'  nQeUr,°Paralytica  Und  Ke™tomalacie,  sind  vielfach  miteinander 
erwechselt  worden.  So  hat  man  die  Ker.  e lag,  welche  bei  Kranken  während  der 

dem  ent  a’  ■.neUr°Paralytica  aufgefasst,  indem  man  ihre  Ursache  in 

dem  Sinken  des  Nerveneinflusses  sah.  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  neuropar.  und 

lUrCh  yertr0cknung  der  Hornhaut  erklären  wollen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e lag.  zusammengeworfen.  Manche  Autoren  leugnen  geradezu 

d.e  Ex, stenz  e.ner  eigentlichen  Ker.  neuropar.  Es  soll  daher  zuerst  diese  näher 
besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  neuropar.  wurde  von  Magen  die  begründet, 
welcher  fand  dass  nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  bei  Thieren  eine 
cratitis  auftrat.  Er  schob  dieselbe  auf  trophische  Störungen.  Snellen  und  Senf t- 
e ,en  zeigten  dass  man  durch  Aufnähen  einer  Drahtkapsel  (Pfeifendeckel)  auf 
das  Auge  dem  Auftreten  der  Keratitis  Vorbeugen  könne.  Sie  schlossen  daraus,  dass 
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die  Keratitis  nicht,  auf  trophischen  Störungen  beruhe,  sondern  auf  Traumen  zurück- 
zufahren sei.  Da  nämlich  das  Thier  auf  der  operirten  Seite  empfindungslos  geworden 
ist,  so  stösst  es  mit  dem  Auge  überall  an  oder  reibt  das  Auge,  z.  B.  an  der  Wand 
des  Käfigs,  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  einfache  mechanische  Insulte 
nur  Hornhauttrübungen  heiworrufen,  welche  rasch  vorübergehen,  niemals  aber  eitrige 
Hornhautentzündungen,  wie  die  Ker.  neuropar.,  so  musste  für  diese  noch  weiter 
angenommen  werden,  dass  die  Hornhaut  in  Folge  der  Trigeminuslähmung  eine  ver- 
minderte Resistenz  gegen  äussere  Schädlichkeiten  besitze.  Feuer  legte  nun  durch 
Versuche  das  Unrichtige  dieser  Erklärung  dar.  Man  kann  nach  Durchschneidung 
des  Trigeminus  die  Hornhaut  unter  der  vorgenähten  Drahtkapsel  auf  beliebige 
Weise  verletzen,  ohne  etwas  Anderes  als  vorübergehende  Trübungen  zu  bekommen. 
Die  Hornhaut  reagirt  also  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus  auf  äussere 
Schädlichkeiten  ebenso  wie  früher.  Feuer  bezog  daher  die  angebliche  Ker.  neuro- 
paralytica  nicht  auf  Traumen,  sondern  auf  Austrocknung  der  Hornhaut  wegen 
des  Ausbleibens  des  reflectorischen  Blinzelns  und  nannte  sie  deshalb  Ker.  xerotica. 
Er  konnte  ganz  dieselbe  Entzündung  hervorrufen,  wenn  er  bei  Thieren  mit  intactem 
Trigeminus  künstlichen  Lagophthalmus  erzeugte.  Er  nähte  zu  diesem  Ende  die 
beiden  Lider  und  die  Nickhaut  so  weit  zurück,  dass  sie  nicht  mehr  im  Stande 
waren,  die  Hornhaut  zu  bedecken.  Die  Wirkung  der  Drahtkapsel  nach  der  Trige- 
minusdurchschneidung  sollte  daher  nur  darin  bestehen,  dass  sie  die  Austrocknung 
der  Hornhaut  verhindert.  Indem  nämlich  die  Thiere  damit  an  die  Wände  des 
Käfigs  anstossen,  schieben  sie  die  Lider,  an  welchen  die  Kapsel  mittelst  Nähten 
befestigt  ist,  über  die  Hornhaut  hin  und  her.  Feuer  konnte  daher  mit  einem 
offenen  Korkring,  welchen  er  vor  den  Augen  annähte,  denselben  Effect  erzielen. 
Feuer  übertrag  nun  seine  Resultate  auf  den  Menschen,  und  legte  dar,  dass  die 
Keratitis,  welche  man  hei  soporösen  Kranken  entstehen  sieht,  klinisch  und  ana- 
tomisch identisch  ist  mit  derjenigen,  welche  durch  unvollständige  Bedeckung  der 
Hornhaut  bei  Thieren  und  Menschen  entsteht  (Ker.  e lag.).  Er  ging  aber  zu  weit, 
indem  er  die  Existenz  einer  wahren  Ker.  neuropar.  überhaupt  in  Abrede  stellte. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  bei  Menschen  mit  Trigeminus- 
lähmung beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fällen  durch  Vertrocknung  der  Horn- 
haut bedingt  und  somit  eine  Ker.  e lag.  ist.  Die  Vertrocknung  wird  hervor- 
gerafen  durch  das  Ausbleiben  des  regelmässigen  Lidschlages  und  durch  die 
mangelhafte  Thränensecretion.  Ausserdem  gibt  es  aber  Fälle,  welche  das  oben 
geschilderte  charakteristische  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
von  dem  der  Ker.  e lag.  vollständig  verschieden  ist.  Dasselbe  entwickelt  sich 
auch  in  solchen  Fällen  von  Trigeminuslähmung,  wo  Lidschlag  und  Befeuchtung 
der  Hornhaut  durchaus  normal  sind,  oder  wo  in  Folge  vollständiger  Ptosis 
die  Hornhaut  ganz  vom  Lide  bedeckt  und  dadurch  vor  Vertrocknung  geschützt 
ist.  Da  auch  die  Anlegung  eines  Verbandes,  welcher  der  Ker.  e lag.  mit  Sicherheit 
vorbeugt,  nichts  gegen  die  Entwicklung  einer  wahren  Ker.  neuropar.  hilft,  so 
kann  diese  nicht  von  Vertrocknung  der  Hornhaut  herrühren.  Auch  oft  wieder- 
holte Traumen,  auf  welche  man  bei  Thieren  die  Ker.  neuropar.  zurückführen 
wollte,  kommen  beim  Menschen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  kann  daher  die  Ker.  neuropar.  nur  durch  Annahme  einer  trophischen 
Störung  erklären.  Dass  dieselbe  nicht  in  allen  Fällen  von  Trigeminuslähmung  auf- 
tritt,  beweist  nichts  dagegen.  Die  Erkrankung  kann  blos  die  sensiblen  Fasern  des 
Trigeminus  betroffen  haben,  nicht  aber  die  trophischen.  Diese  sollen  nach  der  An- 
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s,ch  verschiedener  Autoren  vom  Sympathien  herkommen  und  sich  an  die  mediale 
.eite  des  Trigeminusstammes  anlegen.  Man  hat  in  der  That  nach  Trigeminus 
durchschnei  düngen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  Nerven  trafen  Ker' 
neuropar.  bekommen  während  doch  in  Folge  der  Unversehrtheit  der  sensiblen 
..  111  d'ie  Hmnhaut  und  die  Llder  ihre  volle  Sensibilität  bewahrt  hatten  - Wir 

unterscheiden^1116  Xei'-  neUr°Par‘  anei'kCnnen  Und  Scharf  ™ der  e lag 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratitisformen,  Ker.  e lag,  Ker.  neuropar  und 
eratomafede  wurde  dadurch  begünstigt,  dass  dieselben  mehrere  geme  nschaft- 
hche  Zuge  autweisen.  Zu  diesen  gehört  die  Trockenheit,  welche  die  Augen 
zeigen,  sowie  die  im  Verhältniss  zur  schweren  Keratitis  sehr  geringen  Reiz- 
i sc  lemunS®n,  also  das  Fehlen  stärkerer  Thränensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharo- 
spasmus und  oft  auch  der  Schmerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei 
diesen  drei  Keratitisformen  auf  ganz  verschiedene  Momente  zurückzuführen. 

i ^ ,erJVer'  6 Iag-  besteht  eine  wirkliche  Austrocknung  der  Homliaut- 

oberflache  durch  Verdunstung.  Sie  betrifft  nur  die  blossliegenden  Theile  der  Horn- 

fetUfe-eU1K F • Un  VfSChlUSS  d6r  Lidßr  b6Seitigt  Wei’den‘  Austrocknung 

ist  hier  die  einzige  Ursache  aller  weiteren  Veränderungen 

b)  Bei  der  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nicht  wirklich  ausgetrocknet 
sondern  sie  sieht  nur  so  aus,  weil  an  ihrer  Oberfläche  die  Thränenflüssigkeit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thränen 
schwimmt  oder  beständig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverständlich  vermag 
i das  Verbinden  des  Auges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
t bedingt  durch  die  fettige  Beschaffenheit  der  Epitheloberfläche,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thränenflüssigkeit  nicht  benetzt  wird. 

e)  Bei  Ker.  neuropar.  bestellt  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut 

wie  bei  Ker.  e lag,  noch  die  eigenthümliche  fettige  Beschaffenheit  der  Oberfläche’ 

wie  bei  Keratomalacie;  das  Auge  sieht  vielmehr  nur  trocken  aus,  weil  trotz  der 

starken  Entzündung  der  Hornhaut  der  Thränenfluss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 

chesen  Umstanden  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  eben  die  reflectorische  Secretion 

der  Thranendruse  vermindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  die  Befeuchtung 

C,CS  rUge?  ,ganZ  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpation  der  Thränendrüse 
der  Jball  ist. 

Der  Mangel,  stärkerer  Beizerscheinungen,  welcher  die  drei  genannten 
p Q der  Beratitis  auszeichnet,  erklärt  sich  bei  der  Ker.  e lag.  schwer  kranker 
Dersonen  und  bei  der  Keratomalacie  aus  dem  allgemeinen  Damiederliegen  der 
Kräfte,  bei  der  Ker.  neuropar.  aus  der  Unempfindlichkeit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen, welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
W ege  ausgelost  werden,  bleiben  bei  Lähmung  des  Trigeminus  aus. 

Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  äusserlichen  Aehnlichkeit 
< urc  laus  von  einander  verschieden  und  lassen  sich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
eicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  e lag.  nimmt  in  der  Regel  den  untersten  Tlieil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  beginnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und 
findet  sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Ernährung  herabkommen.  Die 
vor  neur.  endlich  charakterisiert  sich  vor  Allem  durch  die  rasche  Abstossung  des 
Epithels  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit 
einer  Trigeminuslähmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiron  lässt.  Die  Ver- 
wecislung  der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die 
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Nomenclatur  derselben  begünstigt.  Die  von  Feuer  gewählte  Bezeichnung  Iver. 
xerotica  für  die  Austrocknungskeratitis  (Ker.  e lag.)  wäre  ganz  gut,  wenn  sie  nicht 
zur  Verwechslung  führen  würde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der 
Hornhaut,  andererseits  mit  der  Keratomalacie,  hei  welcher  ja  gleichfalls  Xerose 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  besteht.  Thatsächlich  bezeichnen  einige  Autoren  die 
Keratomalacie  als  Keratitis  xerotica.  Um  diesen  Verwechslungen  vorzuheugen, 
habe  ich  den  Ausdruck  Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebrauche,  da  ich 
die  Zahl  der  Benennungen  nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namens  noch  weiter 
vermehren  will,  den  älteren  Ausdruck  Ker.  e lag.  für  die  Austrocknungskeratitis. 


B.  Keratitis  non  suppurativa. 

a)  Oberflächliche  Formen. 

1.  Pannus. 

§ 40.  Der  Pannus  besteht  in  der  Neubildung  eines  granulations- 
ähnlichen  Gewebes  unter  dem  Epithel  der  Hornhaut.  Der  Pannus  ist 
als  eine  Erkrankung  des  Bindehautblattes  der  Hornhaut  (Conjunctiva 
corneae,  siehe  Seite  52)  anzusehen  und  bildet  stets  nur  die  Theil- 
erscheinung  einer  Bindehauterkrankung,  und  zwar  entweder  der  Con- 
junctivitis trachomatosa  oder  der  Conj.  eczematosa.  Man  unterscheidet 
daher  zwischen  Pannus  trachomatosus  und  P.  eczematosus.  Das  Nähere 
siehe  bei  diesen  beiden  Bindehautkrankheiten. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

Die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  und  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Ihre  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
sie  wird  nur  vom  Epithel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serum  von  der  Bowman’schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
kommen  grössere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist neben  dem  Epithel  auch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Bläschen 
sind  gewöhnlich  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  während  die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.  Während  der  Periode  des  Entstehens 
der  Bläschen  pflegen  heftige  Reizerscheinungen,  wie  Ciliarinjection, 
Thränenfluss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zu  sein.  Dieselben  sind  ohne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Hornhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlich  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
nungen vermindern  sich  gewöhnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.  Dies 
tritt  bei  den  kleinen  Bläschen  so  rasch  ein,  dass  man  diese  selbst 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  14 
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m der  Kegel  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
zurückbleibenden  kleinen  Epithelverluste,  an  deren  Rändern  noch  das 
abgehobene  Epithel  m losen  Fetzen  haftet.  Die  grösseren  Blasen  sind 
wegen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  längerer 
Dauer.  Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen 
schwappenden,  etwas  herabhängenden  Sack.  Nach  ihrem  Platzen 
bleibt  die  vordere  schlaffe  Wand  noch  auf  der  Hornhaut  liegen  und 
lasst  sich  durch  Verschieben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.  Die 
Empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Berührung  ist  in  den  Fällen  mit 
Bläschenbildung  gewöhnlich  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  — Es 
gibt  folgende  Arten  von  Keratitis  mit  Bläschenbildung  • 

<x)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Horner). 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen,  namentlich  der  Respirationsorgane 
(am  häufigsten  Grippe,  dann  Bronchitis,  Pneumonie,  Influenza  u.  s.  w.), 
seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Bläschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasenflügel,  der  Augenlider,  der 
Ohren  u.  s.  w.  auf**).  Gleichzeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen,  wasserhellen  Bläschen 
auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgross  und  sind 
oft  m Reihen  oder  Gruppen  angeordnet.  Die  Bläschen  platzen  sehr 
rasch  und  hinterlassen  kleine  Substanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
trübt.  In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 3 W oclien  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trübung  der  Horn- 

haut zurückbleibt.  In  schweren,  namentlich  in  vernachlässigten  Fällen 
können  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzverlusten  grössere  Hornhaut- 
geschwüre sich  entwickeln,  welche  nicht  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  186). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  vollständig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Haut  entstehen.  Sowie  diese  in 
dei  Regel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  pflegt 
auch  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  der- 
selben Seite  wie  die  Bläschen  im  Gesichte,  aufzutreten.  Die  Prognose 
ist  bei  sorgfältiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der 
Regel  ohne  Hinterlassung  einer  Trübung  heilt.  Die  Behandlung  ist  rein 
symptomatisch,  wie  sie  für  die  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen  an- 
gezeigt ist,  also  hauptsächlich  Schutzverband  und  Atropin. 

*)  Sp7teiv,  kriechen. 

**)  Herpes  facialis  nach  Ilebra. 
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ß)  Herpes  zoster  corneae. 

Dieser  ist  eine  Theilerscheinung  des  Herpes  zoster*)  ophthal- 
micus,  d.  h.  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreitungsgebiete  des  Trigeminus 
sich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider,  § 107).  Die  Hornhaut 
betheiligt  sich  an  dem  Krankheitsprocesse  durch  Bildung  von  kleinen 
Bläschen,  welche  zumeist  gruppenweise  stehen  und  rasch  platzen, 
ähnlich  wie  beim  Herpes  febrilis.  Von  diesem  unterscheidet  sich  aber 
der  Herpes  zoster  durch  einen  bedeutend  schwereren  Verlauf,  indem 
auch  nach  dem  Platzen  der  Bläschen  die  Reizerscheinungen  fortdauern, 
das  Hornhautparenchym  an  den  Stellen,  wo  die  Bläschen  sassen,  sich 
stark  trübt  und  Iritis  hinzukommt.  Manchmal  entwickelt  sich  eine 
regelrechte  Keratitis  profunda  (§  42).  Es  braucht  längere  Zeit,  bis  die 
Trübungen  in  der  Hornhaut  sich  wieder  zurückbilden,  was  nicht  immer 
vollständig  der  Fall  ist.  Die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen 
Berührung  ist  beim  Herpes  zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  Nicht 
selten  besteht  während  der  frischen  Entzündung  eine  Herabsetzung  des 
intraoculären  Druckes ; in  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Drucksteigerung. 
— Die  Prognose  dieses  Herpes  ist  also  weniger  günstig  als  die  des 
Herpes  febrilis;  die  Therapie  ist  dieselbe. 


y)  Keratitis  v e s i c u 1 o s a und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  trüb 
und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grösseren  Hornhautnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocyclitis 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entzündlichen  Zufällen  auf  der  Hornhautoberfläche  entweder  kleine 
Bläschen,  welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vesiculosa),  oder  es 
können  auch  grosse,  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere 
Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa,  Fig.  68).  In  allen  Fällen 
zeigen  die  Blasen  grosse  Neigung,  häufig  zu  recidiviren,  wobei  jedesmal 
die  Reizerscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nissen der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augen  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemflüssigkeit  dringt  bis  unter 
das  Epithel  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman’schon 
Membran  ab. 

*)  Gürtelausschlag,  von  £<uax7jp,  Gürtel.  Man  sagt  auch  Zona  ophthalmica. 

14* 
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Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  die  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
untüchtig ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Patienten 
wird.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
geführten Reizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  Vorbeugen.  Ersteres 
wird  durch  Eröffnung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine  Blasen  ange- 
stochen, bei  grösseren  die  vordere  Wand  abgetragen  wird.  Bei  häufiger 
Wiederkehr  von  Blasen  an  derselben  Stelle  soll  man  trachten,  den 
Grund,  auf  welchem  die  Blasen  aufschiessen,  zu  modificiren,  indem 
man  denselben  nach  Entfernung  der  Blasenwand  mit  dem  Galvano- 
cauter  oder  mit  Lapislösung  oberflächlich  cauterisirt  oder  indem  man 


mg.  es. 

amS  i'JUll5Sa'üV*igV  92iV- ~ Die  kleinen  Bläschen  des  Herpes  corneae  entstehen 
turch  Abhebung  des  Epithels  allein  von  der  Bowman’schen  Membran  und  sind,  da  das 
Hornhautepithel  ganz  weich  ist,  sehr  hinfällig.  Die  grösseren  Blasen  bei  Ker.  bullosa  da- 
SlÄVä  '!!  SCh°n  vorher  erkrankten  Hornhäuten,  wo  es  zwischen  Epithel  und 
Bowman  scher  Membran  zur  Neubildung  faserigen  Bindegewebes  gekommen  ist.  Dieses  wird 
wAaPm”n  mit„deP  durch  Flüssigkeit  abgehoben  und  verleiht  der  vorderen  Blasen- 

wand  grossere  Festigkeit.  Obige  Figur  ist  einem  an  Iridocyclitis  erblindeten  Auge  entnommen. 
Die  das  Hornhautstroma  S überziehende  Bowman’sche  Membran  b ist  dunkel  tingirt,  weil 
“lt  Kaikkornchen  iniprägnn-t  ist,  entsprechend  der  bestehenden  gürtelförmigen  Hornhaut- 
trübung (§45).  Das  Epithel  K ist  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Millimeters  abgehoben: 
es  ist  auf  der  Hohe  der  Blase  verdünnt,  und  an  seiner  hinteren  Fläche  liegt  das  neugebildete 

Bindegewebe  u. 


daselbst  die  oberen  Schichten  der  Hornhaut  abträgt.  Zuweilen  setzt 
man  den  Recidiven  erst  durch  eine  Iridektomie  ein  Ende,  ja  man  kann 
sich  selbst  zur  Enucleation  des  erkrankten  Auges  veranlasst  sehen,  um 
dem  Patienten  Ruhe  zu  verschaffen. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten  Formen  wird  Bläschenbildung  auf 
der  Hornhaut  noch  in  seltenen  Fällen  unter  besonderen  Bedingungen  beobachtet, 
so  in  folge  von  Einwirkung  verschiedener,  besonders  ätzender  Substanzen  auf  die 
Hornhaut,  nach  Verbrennung,  nach  Staaroperationen  unter  dem  Verbände  u.  s.  w. 
Ueber  die  Blasen,  welche  die  Recidiven  früherer  Erosionen  der  Hornhaut  einleiten, 
siehe  § 43.  Ausserdem  kommen  Fälle  vor,  wo  ohne  bekannte  Ursache  auf  einer  ganz 
gesunden  Hornhaut  Bläschen  oder  Blasen  entstehen,  deren  Bildung  man,  sowie  beim 
Herpes  febrilis  und  Herpes  zoster,  auf  nervöse  Einflüsse  zurückzuführen  geneigt  ist. 
Die  fälle  dieser  Art  zeichnen  sich  meist  dadurch  aus,  dass  sie  periodisch  recidi viren. 
Eine  ältere  Dame  hatte  durch  12  Jahre  an  zeitweiligen  Entzündungen  der  sonst 
gesunden  Augen  zu  leiden.  Die  Entzündung  trat  ein-  bis  zweimal  jährlich  auf 
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und  befiel  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  gieng  mit  heftigen  Schmerzen, 
starker  Lichtscheu  und  reichlichem  Thränenfiuss  einher,  in  den  ersten  Tagen  fand 
man  nur  Oedem  der  Lider,  starke  Ciliarinjection  und  die  Hornhaut  mit  feinsten 
Erhebungen  bedeckt,  als  ob  sie  mit  Sand  bestreut  wäre.  Dann  entwickelte  sich 
eine  grosse,  wasserklare  Blase  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  Platzen  derselben 
giengen  die  entzündlichen  Erscheinungen  rasch  zurück  und  der  Epithelverlust 
heilte,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

Eine  Form  oberflächlicher  Keratitis,  welche  dem  Herpes  febrilis  corneae 
nahesteht,  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einhergeht,  ist  die  Keratitis  punctata 
superficialis.  Sie  beginnt  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Bindehaut- 
entzündung. Entweder  sogleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt man  die  Veränderungen  in  der  Hornhaut.  Die- 
selben bestehen  in  kleinen,  grauen  Fleckchen,  welche, 
wie  beim  Herpes  febrilis,  oft  zu  Gruppen  oder  kurzen 
Reihen  angeordnet  sind  (Fig.  69).  Sie  sind  bald  nur 
10 — 20  an  der  Zahl,  bald  sehr  reichlich,  bis  zu  100. 

Entweder  sind  sie  unregelmässig  über  die  Hornhaut  zer- 
streut oder  hauptsächlich  in  den  centralen  Partien  der- 
selben zusammengedrängt;  in  jedem  Falle  jedoch  sind 
die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt.  Die  Flecken  liegen  in  den  oberflächlichsten 
Schichten  der  Hornhaut,  welche  matt  aussieht,  weil  das 
Epithel  über  den  Flecken  hügelig  emporgewölbt  ist.  — 

Die  Reizerscheinungen  schwinden  bald,  aber  die  Flecken,  sowie  das  gestichelte 
Aussehen  der  Hornhautoberfläche  bleiben  meist  monatelang  fast  unverändert 
bestehen,  um  dann  ganz  allmälig  zu  verschwinden.  Das  Sehvermögen  bleibt, 
wenn  die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestört;  sind  dagegen  viele  Flecken, 
besonders  in  der  Mitte,  vorhanden,  so  kann  die  Sehschärfe  beträchtlich  herab- 
gesetzt sein. 

Die  K.  punctata  superficialis  findet  sich  am  häufigsten  bei  jugendlichen 
Individuen  und  befällt  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleichzeitig 
mit  Katarrh  der  Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von  dem  sie  sich 
jedoch  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  es  bei  ihr  nicht  zur  Bildung  von 
eigentlichen  Bläschen  kommt.  Es  fehlen  daher  auch  bei  der  K.  punctata  sup.  die 
oberflächlichen  Substanzverluste,  welche  beim  Herpes  aus  den  Bläschen  entstehen, 
und  aus  demselben  Grunde  wird  bei  ersterer  Keratitisform  Geschwürsbildung  nur 
als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

Bei  verschiedenen  leichten,  oberflächlichen  Erkrankungen  der  Hornhaut,  bei 
welchen  das  Epithel  derselben  leidet,  beobachtet  man  die  Bildung  feiner  Fädchen, 
welche  mit  dem  einen  Ende  ziemlich  fest  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  haften, 
während  ihr  anderes  Ende,  welches  oft  kolbig  angeschwollen  ist,  frei  herabhängt. 
Man  hat  diese  Erscheinung  als  Fädchenkeratitis  beschrieben  (Leber,  Uht- 
hoff,  Fischer).  Die  Fädchen  entstehen  durch  Auswachsen  der  Hornhautepithel- 
zellen (Hess,  Nuel). 


Fig.  69. 

Keratitis  punctata 
superficialis. 
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b)  Tiefe  Formen  der  Keratiti 


s non  suppurativa. 


daaa  «i,  t'fiu  l äF°™en  haben  aIs  gemeinschaftliches  Kennzeichen, 

entsteht  n ", mitüeren  Und  tiefe"  Schichten  der  Hornhaut 

i . ’ "’eldlcs  abe'  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  besitzt, 
ein  gewöhnlich  erst  nach  längerem  Bestände  — durch  Re- 
sorption wieder  verschwindet.  Dabei  hellt  sich  in  günstigen  Fällen 
Hornhaut  wieder  vollständig  auf,  in  anderen  bleiben  Trübungen 
von  verschiedener  Intensität,  zuweilen  selbst  mit  Abflachung  der  Horn- 
haut zurück.  Entsprechend  der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der 

oinhaut  ist  der  Uvealtractus,  vor  Allem  Iris  und  Ciliarkörper  fast 
immer  mitbetheiligt.  1 ’ 


3.  Keratitis  parenchymatosa  *). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei  Weise 
verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der  Horn- 
haut beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhaut  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf- 
treten,  welche  m den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen- 
die  Oberfläche  der  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Zahl  der  Fleckchen 
nimmt  alhnälig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter  gegen  den 
Rand  verbreiten ; stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am  dichtesten,  so 
dass  sie  hier  häufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch  zwischen  den 
Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diffus  getrübt  ist,  so  kann  in  schweren 
lallen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleichmässig  grau,  milchglasähnlich 
aussehen.  Sobald  die  Trübung  der  Hornhaut  etwas  weiter  gediehen  ist, 
jeginnt  die  Vasculansation,  indem  von  verschiedenen  Stellen  des  Horn- 
lautrandes  aus  Gefässe  in  die  Hornhaut  eintreten.  Man  sieht  die  Gefäss- 
stammchen  unter  dem  Limbus  hervorkommen,  weil  sie  — im  Gegen- 
sätze zu  den  Gefässen  bei  Pannus  — von  den  tiefliegenden  Gefässen 
der  angrenzenden  Sclera  stammen  (Fig.  54  und  55).  Sie  verzweigen 
sich  pinselförmig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  und  sind  oft  nur 
ganz  undeutlich  und  in  schmutzig  rother  oder  graurother  Farbe  zu 

sehen,  weil  sie  durch  die  trüben,  oberflächlichen  Schichten  der  Horn- 
haut gedeckt  werden. 

ln  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fallt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Randes 
glanzlos  und  trübe  geworden  ist.  Die  Trübung  sitzt  in  der  Tiefe  und 


*)  Synonyma:  Keratitis  interstitialis,  profunda,  diffusa,  Uveitis  anterior. 
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sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleichmässig  grau  aus,  lässt  sich 
aber  mit  der  Loupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  verwaschene, 
parallele  Streifen  auflösen.  Bald  treten  ähnliche  Trübungen  auch  an 
anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  auf  und  rücken  nun  concentrisch 
von  allen  Seiten  gegen  die  Hornhautmitte  zu.  Gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  der  randständigen  Trübungen  injiciren  sich  die  betreffenden 
Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefässe  des  Hornhautrandes  auszu- 
wachsen. So  weit  die  Gefässbildung  vom  Randschlingennetze  im  Limbus 
ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende,  so  dass  der  Limbus  nur  ein  wenig 
auf  die  Hornhaut  vorrückt  und  roth  und  gewulstet  aussieht  („epauletten- 
förmige“  Schwellung  des  Limbus).  Dagegen  wachsen  die  unter  dem 
Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefässe  immer  weiter  in  die 
Hornhaut  hinein  und  rücken  der  voranschreitenden  Trübung  nach ; es 
sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Trübung  vor  sich  herschöben.  Diese  Gefässe 
kennzeichnen  sich,  gleichwie  bei  der  ersten  Form,  durch  ihre  besen- 
reiserartige Verästelung  und  durch  ihren  gedämpften,  graurothen  Ton 
als  tiefliegende  Gefässe. 

Wenn  die  Iver.  par.  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  ist  die  Horn- 
haut oft  so  trübe,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt.  Gleich- 
zeitig hat  sie  ihren  Glanz  vollständig  verloren,  so  dass  sie  wie  mit 
Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Loupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberfläche  der  Hornhaut  fein 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermögen  ist  so  weit  reducirt,  dass  nur 
die  ganz  nahe  vorgehaltenen  Finger  gezählt  oder  gar  nur  die  vor  dem 
Auge  bewegte  Hand  erkannt  wird.  Nun  beginnt  allmälig  die  Rück- 
bildung, und  zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder 
durchsichtig  wird,  während  gleichzeitig  die  Gefässe  immer  spärlicher 
werden.  Am  längsten  bleibt  das  Centrum  der  Hornhaut  trüb,  klärt 
sich  jedoch  schliesslich  auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse 
Trübung  zurückbleibt,  welche  das  Sehvermögen  nur  wenig  beeinträchtigt. 
Diese  Trübung,  sowie  einzelne  sehr  feine,  nur  mit  der  Loupe  sichtbare 
tiefliegende  Blutgefässe,  welche  noch  nach  Jahren  nachgewiesen  werden 
können,  sind  sichere  Kennzeichen  einer  überstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  einen  schleppenden  V e r 1 a u f.  Die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  steigen  durch  1 — 2 Monate  an,  bis  die  Krank- 
heit ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Nun  verlieren  sich  die  Reizerschei- 
nungen sehr  bald  und  die  Aufhellung  der  Hornhaut  macht  anfangs 
rasche  Fortschritte.  Dann  geht  cs  aber  wieder  langsamer  und  namentlich 
das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen 
sich  erst  später  wieder  herstcllt.  Bis  die  Hornhaut  so  durchsichtig 
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geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entzündung  überhaupt 
möglich  ist,  vergeht  */. — 1 Jahr  und  selbst  mehr.  P 

■h,  lcht  •'llle  FaUe  verlauten  in  der  geschilderten  Art,  namentlich 
“ ’* .,  VleIe,  Ielchiere.  bei  welchen  die  Veränderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kürzerer  Zeit  ablaufen  So 
kann  es  be,  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben  welche 
allmalig  wieder  verschwinden,  ohne  dass  jemals  stärkere  entzündliche 
Erschemungen  hinzugekommen  wären.  Wenn  die  Trübung  am  Rande 

bclol  01  ®gmnt"  bleibt  sle  »ft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 

beschrankt  von  dem  sie  zuerst  ausgieng.  Wenn  sie  sich  dann  von  hier 

aus  ein  Stuck  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein  Sector 
nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getrübt.  Umgekehrt  gibt  es  auch 
glücklicherweise  selten  - sehr  schwere  Fälle,  in  welchen  dichte  Trü- 
bungen für  immer  Zurückbleiben.  Es  kann  durch  die  entzündliche  Infil- 
tration zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so  dass  sie  dem  intra- 

betTdl  H b n!C  gi';t.Und  Kerateiiasi»  entsteht;  in  diesem  Falle 
iene  Fälle  5 , ”Ch  “™er.  ziemIich  trübe.  Am  schlimmsten  sind 

tt  v ’ 7°  Ur<?1  dlG  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsudate  die 
Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getrübt,  von  sehnigem  AuSSehen 
ist,  wobei  das  Sehvermögen  fast  oder  ganz  verloren  geht. 

anch  rt  d'6  Il1Chte  U"d  AusdeI’nung  der  Infiltration,  so  unterliegt 

L ttiVH  ri  ,f“  Verschiedenheiten.  In  manchen 
allen  ist  die  Hornhaut  so  reichlich  vascularisirt,  dass  sie  wie  ein  rothes 

ci  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gefässen  nnd 
gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche  Fälle 
wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefässe  sich  ent- 
wic  en,  so  dass  nur  ein  Sector  der  Hornhaut  roth  aussieht  oder 
nur  vereinzelte  Gefässpinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher 
nee  i dem  Verhalten  der  Gefässe  zwischen  einer  vasculären  und  avascu- 
aien  Torrn  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  auch 

der  letzteren  mit  d»r  Lonpe  in  der  Regel  einzelne  Gefässe  nach- 
weisbar  sind. 

r Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Fälle  sowohl  in  Bezug 
auf  che  Trübung  als  in  Bezug  auf  die  Gefässbildung  sich  verhalten, 
so  jegreift  man,  dass  die  Ker.  par.  ein  sehr  wechselndes  Bild  darbietet 
und  deshalb  dem  Anfänger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet. 
Man  wird  aber  diese  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  können,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  hält,  welche  allen  Fällen  gemeinsam  sind:  der 
tmfe  Sitz  der.  Trübung  und  der  Gefässe,  das  typische  Ansteigen  der 
Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Regel  erheblichen  Grade  und 
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endlicli  die  Abwesenheit  des  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwüren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entzündlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind  bald 
sehr  gering,  bald  heftig;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sie 
um  so  stärker  sind,  mit  je  mehr  Yascularisation  die  Keratitis  einher- 
geht. Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzündung  des 
Uvealtractus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fällen  besteht  blos 
Hyperämie  der  Iris,  welche  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fällen 
besteht  Iridocyclitis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Präcipitaten 
an  der  hinteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  führen 
kann.  In  besonders  schlimmen  Fällen  kommt  es  zu  einer  plastischen 
Iridocyclitis,  welche  dann  in  Applanatio  corneae  oder  selbst  in  Atrophie 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befällt  in  der  Regel  beide  Augen,  und  zwar  häufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recicliven 
der  Krankheit  kommen,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig,  vor. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungünstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  monate-  und 
jahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander  befallen 
werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Ausgang  gut  zu  stellen, 
weil  weitaus  in  den  meisten  Fällen  ein  gutes  oder  doch  wenigstens 
brauchbares  Sehvermögen  zurückkehrt.  Mit  dieser  Aussicht  auf  Wieder- 
herstellung muss  der  Arzt  den  Muth  des  Patienten  aufrecht  erhalten, 
welcher  beim  langsamen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht  geneigt  ist,  die 
Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermögens  zu  verlieren. 

Aetiologie.  Die  Ker.  par.  ist  eine  Krankheit  der  Jugend,  indem 
sie  in  der  Regel  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-Jahren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Geschlecht 
leidet  häufiger  daran  als  das  männliche.  Die  gewöhnliche  Ursache  der 
Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria.  Der  directe  Nach- 
weis der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h.  dadurch,  dass 
Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen,  ist  oft  schwer 
zu  erbringen.  Es  ist  dies  übrigens  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht 
nüthig,  da  die  hereditäre  Syphilis  durch  eine  Reihe  von  Symptomen 
sich  zumeist  sicher  genug  erkennen  lässt.  Man  wird  dann  um  so  lieber 
darauf  verzichten,  die  Eltern  in  dieser  Beziehung  zu  befragen,  da  es 


218 


fm  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sicli  als  die  Ursache  der  Krankheit 
i irci  Kinder  bekennen  zu  müssen.  Dagegen  ist  es  nützlich,  durch 
lagen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der  Familie  gestorben  sind 
cie  Mortalltat  der  Kinder  syphilitischer  Eltern  beträgt  durchschnitt- 

ic  i über  50 °/0),  ob  Frühgeburten,  besonders  todter  und  todtfauler 
brachte,  vorgekommen  sind  u.  s.  w. 


Die  Symptome  der  hereditären  Syphilis,  welche  die  Patienten 
mit  Ker.  par.  häufig  darbieten,  sind  folgende: 

tv  n! ' eigenthümliche  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenrücken  niedrig  selbst 
eingesunken.  Nicht  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes,  letztere  m Folge  der  Veränderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
locker  treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft  nicht 
normal,  indem  dieselben  entweder  frühreif  oder  umgekehrt  geistig  zurück- 
geblieben sind. 


2.  Die  Schneidezähne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson)  so 
dass  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  halbmondförmige  Ein- 
buchtung zeigen.  Diese  Veränderung  besteht  blos  an  den  Zähnen  der 
zweiten  Dentition,  und  zwar  am  häufigsten  an  den  mittleren  oberen 
Schneidezahnen.  Die  Schneidezähne  sind  oft  auch  im  Ganzen  verkümmert 
indem  sie  entweder  zu  klein  sind  oder  einige  von  ihnen  ganz  fehlen! 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feine,  linienförmige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rhagaden;  desgleichen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
auf  voi  ausgegangene  syphilitische  Ulcerationen  hin. 

4.  Zahlreiche  vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  namentlich  am  Halse 
nachzuweisen.  Dieselben  sind  klein,  hart,  schmerzlos,  ohne  Neigung  zur 
Ulceration,  wodurch  sie  sich  von  den  grossen,  weichen,  leicht  ver- 
käsenden Lymphdrüsen  scrofulöser  Individuen  unterscheiden. 

5.  An  den  langen  Röhrenknochen  kommen  Auftreibungen  des 
eriosts  (lophi)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  sclimerz- 

laft  sind.  Am  häufigsten  und  am  leichtesten  aufzufinden  sind  dieselben 
an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  seröse  Entzündung 
des  Kniegelenkes  (Hydrops  genus)  vorhanden ; selten  kommt  Caries  vor. 

6.  Häufig  findet  man  Schwerhörigkeit,  welche  mit  dem  Ausbruch 
der  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  allen  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Eines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  für  Lues  hereditaria 
anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an  einem 
Individuum  alle  angegebenen  Veränderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
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geprägt  zu  finden.  Je  sorgfältiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es,  festzustellen,  so  dass  man  zur  Ueberzeugung 
kommt,  dass  weitaus  die  grösste  Zahl  der  Fälle  von  Ker.  par.  auf 
vererbte  Syphilis  zurückzuführen  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  diese 
Keratitis  auch  bei  Lues  acquisita  beobachtet  und  man  darf  nicht  ver- 
gessen, dass  diese  auch  in  der  Kindheit  acquirirt  werden  kann,  z.  B. 
durch  die  Amme.  Einzelne  Fälle  dürften  auf  Scrofulose  oder  Tuberculose 
beruhen,  während  in  manchen  überhaupt  keine  sichere  Ursache  für  die 
Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 

Therapie.  Die  locale  Therapie  besteht  während  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  Schutz  gegen  Licht 
und  durch  Einträufelung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenwirken  soll.  Feuchtwarme  Umschläge 
mildern  oft  die  Reizerscheinungen  und  beschleunigen  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  darum,  eine 
möglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  die  bekannten  Reizmittel,  wie : Calomel,  Opiumtinctur, 
gelbe  Präcipitatsalbe,  heisse  Wasserdämpfe  u.  s.  w.,  indicirt  (siehe 
Seite  183).  Dieselben  dürfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogen  werden, 
wenn  bei  vorsichtigen  Versuchen  das  Auge  sie  gut  verträgt,  d.  h.  nicht 
neuerdings  in  einen  stärkeren  Reizzustand  verfällt.  Es  empfiehlt  sich, 
diese  Mittel  mit  öfterem  Wechsel  sehr  lange  — monate-  und  jahrelang  — 
fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht,  so  ist  dieselbe  durch 
einen  Druckverband  zu  bekämpfen,  welcher,  wenn  nöthig,  mit  wieder- 
holter Punction  der  Hornhaut  verbunden  werden  kann. 

Die  allgemeine  Therapie  muss  in  denjenigen  Fällen,  wo  here- 
ditäre Lues  zu  Grunde  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  Queck- 
silberbehandlung, welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewöhnlich  weniger  wirksam.  Da  sie  gleichzeitig 
eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
dieselbe  nur  in  den  schweren  Fällen  anzuwenden.  Bei  Erwachsenen 
wählt  man  am  besten  die  Inunctionscur.  Wenn  diese  aus  äusseren 
Gründen  nicht  durchführbar  ist,  kann  man  Quecksilber  innerlich  geben 
oder  noch  besser  in  Form  von  intramusculären  Injectioncn.  Man  injicirt 
täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  eine  Pravaz’sche  Spritze  voll  einer 
l°/0  Sublimatlösung  (welcher  man  1 — 5°/0  Chlornatrium  zusetzen  lässt) 
in  die  Glutaei.  Bei  Kindern  ist  die  innerliche  Darreichung  von 
Sublimat  vorzuziehen  (man  gibt  Pillen  zu  1 mg,  indem  man  mit 
einer  täglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  auf  6 bis 
10  Pillen  täglich  steigt).  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfältige  Pflege  des 
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undes  zur  Vermeidung  von  Salivation  bedacht  sein.  — In  den  leichteren 
r allen  von  Ker.  par.  zieht  man  dem  Quecksilber  eine  einfach  roborirende 
Behandlung  mit  gleichzeitigem  Gebrauche  von  jodhaltigen  Mitteln  vor 
(Lebeithran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodhaltige  Mineralwässer,  letztere  vor- 
züglich zur  Nachcur).  Man  muss  leider  sagen,  dass  im  Allgemeinen  die 
Iherapie  dieser  Krankheit  gegenüber  ziemlich  ohnmächtig  ist.  Die  Ker. 
par.  verläuft  in  vielen  Fällen  unter  der  sorgfältigsten  Behandlung  nicht 
wesentlich  anders,  als  dies  ohne  jede  Behandlung  der  Fall  wäre : nicht 
selten  sieht  man  mitten  unter  der  Behandlung  die  Krankheit  am  zweiten 
Auge  ausbrechen,  wenn  auch  diese  dann  meist  etwas  milder  verläuft 
as  am  ersterkrankten  Auge.  Der  hauptsächliche  Nutzen  der  Behandlung 
besteht  m der  Bekämpfung  der  Complicationen  von  Seite  der  Uvea° 
sowie,  während  der  regressiven  Periode,  in  der  rascheren  und  voll- 
ständigeren Aufhellung  der  Hornhauttrübungen. 


Die  anatomische  Untersuchung  eines  an  Ker.  par.  erkrankten  Arnrns  konnte 
bisher  nur  m wenigen  Fällen  angestellt  werden.  Sie  zeigt  dichte  Infiltration  der 
hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  so  dass  diese  zuweilen  wie  in  granulirendes 
Gewebe  verwande  t erscheinen  (Fig.  70*);  ausserdem  sieht  man  in  den  hintersten 
und  mittleien  Schichten  zahlreiche  neugebildete  Blutgefässe  (Fig.  70 y).  Die  In- 
filtration setzt  sich  am  Rande  der  Hornhaut  auf  das  Ligamentum  pectinatum.  auf 
die  Ins  und  auf  den  Ciliarkörper  fort.  In  einem  Falle  (bei  einem  14jährigen 
ungen)  fand  ich  diese  Theile  von  zahlreichen  kleinzelligen  Knoten  durchsetzt 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Tuberkelknoten  hatten,  ohne  dass  es  mir 
jedoch  gelungen  wäre,  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen  darin 
nachzuweisen.  Aehnliche  Befunde  von  Knötchenbildung  sind  seitdem  auch  von 
Anderen  constatirt  und  darauf  hin  die  Vermuthung  ausgesprochen  worden,  dass 
die  Ker.  par.  häufiger,  als  man  bisher  gedacht  hatte,  durch  Tuberculose  bedingt  sei. 

Nach  dem  anatomischen  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  welche  nach 
der  Entwicklungsgeschichte  der  Uvea  zuzurechnen  sind  (siehe  Seite  154).  Es  darf 
daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergriffen 
is  . Allerdings  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  an  der  Entzündung  durchaus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fast  niemals  fehlen  feine  Pmcipitate,  welche  man 
bei  genauer  Besichtigung  der  Hornhaut  mit  der  Loupe  zu  jener  Zeit  entdeckt,  wo 
cie  Trübung  sich  zurückbildet.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien  sowie 
chorioiditische  Herde  am  häufigsten  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  ausserordentlich 
sei  en.  ln  manchen  Fällen  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  so  gering,  dass  sie  klinisch 
nie  i nachweisbar  ist;  in  anderen  Fällen  dagegen  tritt  sie  gegen  den  Ilornhautprocess 
so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Iridocyclitis  vor  sich  hat  an 
we  c ier  sich  die  Hornhaut  nur  durch  die  Gegenwart  einzelner  trüber  Flecken  in 
ihren  tiefen  Schichten  betheiligt.  So  entsteht  eine  continuirliche  Reihe  von  Ueber- 
gangs  ormen  von  der  typischen  Ker.  par.  zur  Iridocyclitis  e lue  hereditaria. 

Von  den  häufiger  vorkommenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
par.  seien  folgende  hervorgehoben : Bei  jener  Form,  welche  fleckig  in  den  mittleren 
Hornhauttheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Fleckchen  in  einer 
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gewissen  Entfernung  vom  Hornhautcentrum  besonders  dicht  stehen  und  so  einen 
stark  trüben  Ring  bilden,  welcher  auch  dann  noch  als  grauer  Kreis  sichtbar  bleibt, 
wenn  die  einzelnen  Flecken  zu  einer  continuirlichen  Trübung  zusammengeflossen 
sind  (deshalb  von  Vossius  als  Ker.  centralis  annularis  beschrieben).  Diesen 
Fällen  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil  der  Hornhaut  durch  Confluenz 
der  Flecken  besonders  stark  sich  trübt  und  als  weisse  Scheibe  ziemlich  scharf 


Fig.  70. 

Querschnitt  durch  eine  Hornhaut  mit  Keratitis  parenchymatosa.  Vergr.  100/1. 
Nach  einem  Präparate  des  Herrn  Dr.  Nordenson.  — Das  Stroma  der  Hornhaut  S zeigt  eine 
Infiltration,  welche  in  den  mittleren  Schichten  beginnt  und  nach  hinten  immer  mehr  zu- 
nimmt, so  dass  die  tiefsten  Schichten  i das  Aussehen  eines  granulirenden  Gewebes  ange- 
nommen haben.  Durch  die  ungleichmässigc  Verdickung  dieser  Schichten  ist  die  Descemet’scho 
Membran  V wellig  gefaltet;  dem  Endothel  derselben  sind  stellenweise  kleine  Häufchen  von 
Kundzellen  r aufgelagert.  In  den  mittleren  und  tiefen  Hornhautschichten  sieht  man  die 
Quer-  und  Längsschnitte  neugebildeter  Blutgefässe  g,  g,  während  die  vordersten  Schichten 
sowie  die  Bowman’sche  Membran  Ji  und  das  Epithel  IS  normal  sind. 


gegen  die  weniger  trüben  Randtheile  der  Hornhaut  sich  abgrenzt.  Ich  habe  mehrere 
Fälle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trübung  nach  Aufhellung  der  Randtheile  für 
immer  zurückblieb  und  einen  dichten,  weissen,  scharf  umschriebenen  Fleck  in  der 
Mitte  jeder  Hornhaut  bildete,  gerade  so,  als  ob  ein  tiefes  centrales  Geschwür 
vorausgegangen  wäre.  — Zuweilen  ist  die  Vertheilung  der  Infiltration  in  der  Horn- 
haut eine  derartige,  dass  die  dichteste  Trübung  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 
einnimmt,  als  ob  die  Entzündungsproducte  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  in  der 
Hornhaut  sicli  anordnen  würden.  Diese  Trübung  grenzt  sich  dann  nach  oben  mit 
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g schient  es  nicht  selten,  dass  m den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  Horn 

P^t::  :;fT^rentrreten-  DieSelben  Sind  ™ Mauthner,  Hock, 
Biese  unter,  PUnctata  syphilitica  beschrieben  worden! 

1 i 1 det  S1C1  VOn  der  Ker’  Punct  superficialis  (Seite  213)  nicht  nur 

dmcli  die  Aetiologie,  sondern  auch  durch  den  Sitz  der  Flecken  in  den  tiefen 

zeiSL JZ  mid  “ ^ PaSS6nd  ^ Ker‘  P™ct‘  P'o^d.  be- 

Doch  kommteesSSnftliegen  ^ ^ ^ P“’  “ der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  - namentlich  mit  Hilfe  der  Loupe  - 

mzelne  Gefasse  findet,  welche  deutlich  aus  dem  Randschlingennetze  o dev  aus 

^geiireAlle1^eraUtge^SFen  rtSprj'ngen  111111  daher  in  der  Hornhaut  oberflächlich 
he  en.  Alle  Gefasse  streben  dem  Centrum  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  das- 
selbe meist  nicht  so  dass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grösse  eines  IHrse- 
kornes  oder  darüber  gefässlos  bleibt.  Die  gefässhaltigen  Theile  der  Hornhaut  sehen 
roth  aus  und  erheben  sich,  wenn  die  Gefasse  reichlich  sind,  über  das  Niveau  des 
g assiosen  Centrums;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Infiltration  grau  oder 
selbst  geibhchgrau,  hegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  nicht  täuschen  lassen 
und  die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  für  ein  Geschwür  halten.  Die  Ker.  par.  führt 
e ien  in  c ei  Regel  nicht  zur  Geschwürsbildung.  Es  kommen  allerdings  seltene 
snahmen  von  dieser  Regel  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Fälle  gesehen,  wo  es  zur 
erforation  im  Centrum  der  Hornhaut  gekommen  ist. 

nicht  snje  ;°rdre  Karer  Wird  bei  Ker‘  par-  0ft  tiefer  g^en,  was  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Ektasie  der  Hornhaut  beziehen  darf,  welche  ziemlich  selten 

emtritt.  Vielmehr  handelt  es  sich  da  gewöhnlich  um  ein  Zurückweichen  der  Iris 
p11 . ° ge  y°n  vermehrter  Ansammlung  von  Kammerwasser,  wozu  sowohl  der 
Keizzustand  der  Uvea  als  aucli  veränderte  Filtrationsverhältnisse  beitragen 
t Selingt  es  nicht,  durch  Atropin  eine  genügende  Erweiterung  der 
upi  e zu  erzielen,  obwohl  keine  deutlichen  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  sind, 
s sc  iem  c ass  in  diesen  Fällen  das  Atropin  durch  die  entzündete  Hornhaut 
nicht  in  dem  Maasse  diffundirt,  wie  durch  die  gesunde,  so  dass  es  wohl  überhaupt 
nicht  in  hinreichender  Menge  in  das  Kammerwasser  gelangt. 

Der  mtraoculäre  Druck  zeigt  sich  bei  Ker.  par.  nicht  selten  verändert.  Zu- 
meis  is  er  herabgesetzt,  so  dass  das  Auge  weicher  erscheint,  ohne  dass  man 
Je.  °C  1 gleich  an  beginnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  denken  brauchte.  Nur  selten 
w.rd  Drucksteigerung  beobachtet,  und  zwar  zumeist  dann,  wenn  die  Keratitis  zur 
asm  der  Hornhaut  geführt  hatte;  die  Drucksteigerung  stellt  sich  dann  zuweilen 
us,  naci  airen  ein.  Ich  habe  indessen  Drucksteigerung  auch  in  solchen  Fällen 
gesehen,  wo  keine  Ektasie  der  Hornhaut  zurückgeblieben  war. 

Viele  falle  von  Ker.  par.  sind  von  Chorioiditis  begleitet.  Dieselbe  localisirt 
sich  im  vordersten  Abschnitte  der  Chorioidea  (Chorioiditis  anterior),  welche  mit  zalil- 
ruc  icn  eCven  — in  den  meisten  Fällen  sind  dieselben  schwarz  — bedeckt  ist 
Man  wurde  diese  Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der  häufigsten  Begleit- 
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erscheinungen  der  Ker.  par.  auffüliren,  wenn  nicht  während  der  Entzündung  durch 
die  Trübung  der  Hornhaut  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  und  damit,  die 
Feststellung  der  Chorioiditis  unmöglich  gemacht  würde.  Dies  kann  erst  geschehen, 
wenn  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Hornhaut  sich  wieder  aufhellt.  Oft  gelingt 
es  auch,  an  dem  anderen,  noch  nicht  entzündeten  Auge  die  periphere  Chorioiditis 
nachzuweisen.  — Eine  weitere,  seltener  vorkommende  Complication  der  Ker.  par. 
ist  eine  diffuse  Scleritis  im  Umkreise  der  Hornhaut.  Dieselbe  kann  später  zu 
Ektasien  der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Verlauf  und  die  Betheiligung  beider  Augen  bei  der  Ker.  par. 
hat  schon  frühzeitig  den  Gedanken  an  eine  constitutionelle  Ursache  derselben 
nahegelegt.  So  hat  Mackenzie  diese  Krankheit  als  Corneitis  scrophulosa  in 
vorzüglicher  Weise  beschrieben  und  gleichzeitig  eine  Anzahl  der  begleitenden 
Symptome  angegeben,  welche  er  für  Zeichen  der  Scrofulose  ansah.  Hutchinson 
hat  das  Verdienst,  die  Reihe  dieser  Symptome  vervollständigt  und  gleichzeitig 
den  Nachweis  geführt  zu  haben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofulose,  sondern  der 
hereditären  Syphilis  angehören.  Diese  neue  Anschauung  brach  sich  nur  langsam 
Bahn.  Viele  wollten  sie  zunächst  nur  für  eine  beschränkte  Anzahl  von  Fällen  gelten 
lassen,  und  schieden  daher  die  Ker.  par.  in  zwei  Formen,  welche  sie  als  Keratitis 
scrophulosa  und  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.  Je  genauer  man  aber  die  Symptome 
der  hereditären  Syphilis  kennen  lernt,  umsomehr  kommt  man  zur  Ueberzeugung, 
dass  dieselbe  den  meisten  Fällen  von  Ker.  par.  zu  Grunde  liegt,  welche  Form  immer 
diese  darbieten  möge.  Die  Ker.  par.  gehört  zu  den  spätesten  Erscheinungsformen 
der  ererbten  Syphilis  und  wird  daher  mit  Recht  als  eines  der  wichtigsten  und 
häufigsten  Symptome  der  Lues  hereditaria  tarda  angesehen.  — Manche  behaupten, 
es  gebe  keine  Lues  her.  tarda  in  dem  Sinne,  dass  die  in  späterem  Lebensalter 
auftretenden  Symptome  der  Lues  wirklich  die  ersten  seien;  es  müssten  vielmehr 
immer  schon  zur  Zeit  der  Geburt  oder  bald  nachher  luetische  Symptome  dagewesen 
sein,  welche  aber  entweder  übersehen  wurden  oder  von  denen  der  später  behan- 
delnde Arzt  Nichts  erfährt.  So  sei  auch  die  Ker.  par.  niemals  wirklich  das  erste 
Symptom  der  ererbten  Syphilis.  Dieser  Auffassung  widersprechen  aber  sichere 
Beobachtungen,  wie  z.  B.  die  folgende:  Ein  Arzt  brachte  seinen  6jährigen  Knaben 
zu  mir,  welcher  seit  Kurzem  an  einer  typischen  Keratitis  parenchymatosa  erkrankt 
war;  sonst  war  das  Kind  gesund,  gut  entwickelt  und  von  gutem  Aussehen.  Der 
Vater  hatte  vor  12  Jahren,  also  6 Jahre  vor  der  Geburt  des  Kindes,  Syphilis 
acquirirt  und  hatte  einige  Jahre  später  geheiratet.  Seine  Frau  brachte  zuerst  ein 
todtes  Kind  zur  Welt  und  als  zweites  den  mir  vorgeführten  kleinen  Patienten. 
Diesen  hatte  der  Vater  im  Bewusstsein  seiner  Lues  von  der  Geburt  an  ängstlich 
und  sorgfältig  beobachtet,  hatte  aber  an  demselben  niemals  die  geringsten  Zeichen 
von  Syphilis  entdecken  können,  bis  auf  einmal  die  Ker.  par.  sich  zeigte.  Diese 
muss  also  hier  als  das  erste  nachweisbare  Zeichen  der  ererbten  Syphilis  angesehen 
werden. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  man  aus  verschiedenen 
Symptomen  zur  Diagnose  der  Syphilis  herodit.  gelangt:  Ein  12jähriges  Mädchen 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  von  ihrer  Mutter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen,  weder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  ver- 
storbenen Mann  anbelangt.  Sie  gibt  nur  an,  dass  letzterer  ein  unregelmässiges 
Leben  geführt  hat.  Die  Frau  erzählt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Ganzen 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 


224 


vier  Kinder  her  (von  denen  das  älteste  gegenwärtig  29  Taw  ,n  • « 
sämmtlich  gesund  sind  Das  fünfte  FinVTm  L 1St)  Und  Welche 
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ach  der  vierten  Schwangerschaft  derselben  Syphilis  acquirirte  Während  daher 
die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  erfrlen  sL  von 

kr;inppn}  fo  ge^den  sechs  Geburten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vorhanden  beide 
kränklich  be.de  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditären  Syphilis  versehen  Als 

die  Frau  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  schwanger  wurde  b klm  1 
wieder  gesunde  Kinder.  > oeivam  sie 

der  T dr  Tliefindea  KrankeUgeSchichte  geht  hervor,  dass  die  Untersuchung 
man  b ^kleinen  Patienten  oft  zur  Aufklärung  beitragen  kann  indem 

an  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hereditären  Syphilis  auffinden  und  so  die 
Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  nicht  selten,  dass  Twei  und 
selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  werden.  Ferner  kann  man  aus  dieser 

krTk  tG  i16-  W1Chtige  Thatsache  entnehmen,  dass  eine  Frau  von  ihrem 

bekommen  aX  7*hllltlSche  Kinder  gebaren  kann-  ohne  dabei  selbst  Syphilis  zu 
bekommen,  sie  wird  nur  gegen  die  Syphilis  ihrer  eigenen  Kinder  immun. 


4.  Keratitis  profunda  *). 

§ 42.  Ganz  allmälig  entwickelt  sich  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
gewohnhch  m der  Mitte  derselben,  eine  graue  Trübung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Hornhautschichten  sitzt,  und  über  welcher  die 
ornhautoberflache  matt,  gestichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Auge  betrachtet,  sieht  die  Trübung  gleichmässig  grau  aus,  während 
sie  sich  mit  der  Loupe  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
graue,  einander  durchkreuzende  Streifen  auflösen  lässt.  Nachdem  die 

*)  Synonyma:  Centrales  parenchymatöses  Horahautinfiltrat,  Keratitis  paren- 
chymatosa  circumscripta.  ’ ^ 


225 


Trübung  durch  längere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Höhepunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sein-  langsam  zurück,  ohne 
dass  es  zur  Geschwürsbildung  kommen  würde.  Gefässentwicklung  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  unbedeutend.  Die  begleitenden  ent- 
zündlichen Reizerscheinungen  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig. 
Die  Betheiligung  der  Iris  beschränkt  sich  meist  auf  Hyperämie 
derselben. 

Die  Krankheit  befällt  nur  Erwachsene;  ihre  Dauer  ist  4 — 8 Wochen 
und  darüber.  In  den  leichteren  Fällen  endigt  sie  mit  vollständiger 
Wiederaufhellung  der  Hornhaut,  während  in  anderen  diffuse  Trübungen 
im  Centrum  der  Hornhaut  für  immer  Zurückbleiben. 

Die  Ursache  der  Iver.  prof.  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  unbekannt.  Für  einzelne  Fälle  wurde  als  Ursache  angegeben : 
1.  Erkältung.  Arlt  hat  diese  Fälle  als  Keratitis  rheumatica  bezeichnet. 
Dieselben  verlaufen  gewöhnlich  mit  starken  Entzündungserscheinungen, 
namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Lichtscheu.  2.  Herpes  zoster  oph- 
thalmicus  (Seite  211).  3.  Intermittens  in  seiner  chronischen  Form, 

Malariakachexie  (Arlt).  Hier  entsteht  zuweilen  eine  Ker.  prof.,  welche 
sich  durch  den  Mangel  starker  Reizerscheinungen,  sowie  durch  un- 
gemein  schleppenden  Verlauf  auszeichnet.  4.  Nach  Traumen,  besonders 
nach  Contusion,  entwickelt  sich  nicht  selten  eine  Ker.  prof.,  welcher 
ein  verhältnissmässig  rascher  Verlauf  und  eine  schnelle  Wiederaufhellung 
der  Hornhaut  eigentümlich  ist. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband 
oder  Schutzgläsern,  von  Atropin  und  feuchtwarmen  Umschlägen,  voraus- 
gesetzt, dass  diese  gut  vertragen  werden.  Nach  Ablauf  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Trübung  an- 
gezeigt. Die  allgemeine  Therapie  hängt  von  der  Ursache  ab,  welche 
man  für  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

Dieselbe  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Sclcritis  (siehe  § 52). 
Wenn  ein  scleritisclier  Knoten  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  so  ent- 
steht in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  eine  Trübung,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  ihren  Sitz  hat  (Fig.  85).  Sie  hat 
ungefähr  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande 
aufsitzt,  während  die  abgerundete  Spitze  nach  der  Hornhautmitte  sieht 
und  sich  allmälig  in  die  durchsichtige  Hornhaut  verliert.  Die  Trübung 
nimmt  also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritischen 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  15 
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Knoten  entspricht.  In  manchen  Fällen  entstehen  auch  entfernt  vom 
Rande  ja  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  saturirte  Trübungen  von 
rundlicher  oder  unregelmässiger  Form.  Die  Trübungen  sind  grau  oder 
graugelb  und  nehmen  allmälig  an  Intensität  zu,  bis  die  Hornhaut  an 
ei  betreffenden  Stelle  vollkommen  undurchsichtig  geworden  ist.  Die 

: " 6r  Hornhaut  ist  über  der  Trübung  gestichelt,  aber  nicht 

vertieft ; Gefassbildung  fehlt  entweder  ganz  oder  ist  doch  sehr  spärlich 
und  zwar  m den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut.  Nachdem  die  Trübung 
ihre  grösste  Dichte  erreicht  hat,  tritt  allmälig  Rückbildung  derselben 
em  ohne  dass  es  jemals  zur  Geschwürsbildung  kommen  würde.  Die 
Aufhellung  betrifft  den  dünnen  Rand  und  die  nach  der  Hornhautmitte 
se  ende  Spitze  der  Trübung;  der  grösste  Theil  der  Trübung  bleibt  für 
immer  zurück  und  wird  schliesslich  bläulichweiss,  gleich  der  angrenzenden 
Sclera,  in  welche  er  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Es  sieht  daher 
aus,  als  ob  an  der  Stelle,  wo  die  Trübung  sich  befindet,  die  Sclera 
m das  Gebiet  der  Hornhaut  hinübergreifen  würde,  woher  der  Name 
sclerosirende  Keratitis  (v.  Graefe).  Dieselbe  macht,  gleich  der  Scleritis 
selbst,  häufige  Nachschübe  und  so  kann  es  geschehen,  dass  in  schweren 
Fallen  nach  und  nach  die  ganze  Hornhaut  bis  auf  einen  kleinen 
centralen  Bezirk  sclerosirt  wird.  - Die  Reizerscheinungen,  welche 
diese  Keratitis  begleiten,  sind  weniger  durch  diese  selbst  hervorgerufen, 
als  vielmehr  durch  die  Scleritis  und  die  davon  abhängige  Entzündung 
der  Uvea. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  diejenige  der  Scleritis. 


6.  Keratitis,  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

W enn  die  hintere  Oberfläche  der  Hornhautwand  nicht  wie  im  nor- 
malen Auge  vom  Kammerwasser  bespült  wird,  sondern  wenn  sich 
Exsudat  oder  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  trübt  sich  die  Substanz 
er  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nöthig,  dass  die  Anlagerung  durch 
längere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Trübung  beim  gewöhnlichen 
Hypopyon  m der  Regel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet, wohl  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofulöser  und  syphilitischer  Iridocyclitis  in  der  Kammer 
auf  treten.  Auch  grosse  Beschläge  an  der  hinteren  Hornhautwand  (Prä- 
cipitate)  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen  bleiben,  graue  Flecken  in  der 
Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben  Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten, 
auch  Anlagerung  von  Geweben  an  die  hintere  Hornhautwand  Veranlassung, 
so  bei  Vortreibung  der  Ins,  bei  Irjßcysten  oder  anderen  Irisgeschwülsten, 
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welche  bis  an  die  Hornhaut  heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  sind.  Die  Trübung  der  Hornhaut  entsteht 
entsprechend  jener  Stelle,  wo  die  Anlagerung  stattfindet,  daher  bei 
Exsudaten  am  häufigsten  nach  unten.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht  uneben,  wie  sulzig.  Die  Trübung 
ist  grau  und  wird  bei  längerem  Bestände  ziemlich  intensiv  und  von 
Gefässen  durchzogen,  welche  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach  Beseitigung  der  Schädlichkeit  nicht 
wieder  vollständig.  Die  Entstehung  dieser  Keratitis  hat  man  sich  wahr- 
scheinlich so  zu  denken,  dass  die  Berührung  der  Hornhaut  mit  fremdem 
Gewebe  das  Endothel  der  Descemet’ sehen  Membran  verändert.  Dieses 
allein  schützt,  nach  Leber’s  Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammer- 
wasser. Wird  das  Endothel  defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  eindringen,  welches  sich  dadurch  trübt. 

Die  Bilder,  unter  welchen  die  nicht  suppurative  Keratitis  auftritt,  sind  sehr 
mannigfaltig.  Nur  eine  Anzahl  derselben  lässt  sich  unter  bestimmte  Typen  einreihen, 
wie  dies  in  den  vorausgehenden  Zeilen  geschehen  ist.  Manche,  zuweilen  sehr 
eigenthümliche  Formen  kommen  zu  selten  zur  Beobachtung,  als  dass  man  ein 
typisches  Krankheitsbild  daraus  zu  construiren  vermöchte ; solche  Fälle  können 
bis  jetzt  nur  casuistisch  verwerthet  werden.  Einige  etwas  häufiger  vorkommende 
Formen  mögen  hier  im  Anschluss  an  die  oben  genannten  noch  aufgezählt  werden. 

7.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocycliti  s.  Bei  jeder  stärkeren  Iridocyclitis 
ist  die  Hornhaut  leicht  matt  und  nicht  vollständig  klar.  In  manchen  Fällen 
schwerer  Iridocyclitis  tritt  aber  die  Betheiligung  der  Hornhaut  noch  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eine  Infiltration 
von  grauer,  später  häufig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachher  unter 
Vascularisation  wieder  zurück,  wobei  sie  jedoch  stets  eine  dauernde  Trübung 
hinterlässt,  in  schweren  Fällen  mit  Abplattung  der  ganzen  Hornhaut.  Das  Seh- 
vermögen ist  in  diesen  Fällen  nahezu  oder  ganz  vernichtet,  nicht  blos  durch  die 
Veränderung  der  Hornhaut,  sondern  hauptsächlich  durch  die  Producte  der  Irido- 
cyclitis. — Diese  Fälle,  welche  übrigens  sehr  selten  sind,  dürfen  nicht  mit  jenen 
Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  verwechselt  werden,  welche  mit  starker  Be- 
theiligung der  üvea  einhergehen. 

8.  Tiefe  scrofulöse  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  grauer, 
später  gelber  Trübungen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  bei 
Conj.  ecz.  Vorkommen.  Dieselben  können  entweder  in  Suppuration  übergehen  oder 
sie  gelangen  zur  Resorption,  wobei  die  Hornhaut  zuweilen  in  überraschender  Weise 
sich  wieder  aufhellt.  Genaueres  siehe  bei  Conj.  ecz.  (Seite  110). 

9.  Keratitis  marginalis  profund a.  Diese  seltene  Krankheit  beti'ifft 
zumeist  ältere  Leute  und  tritt  gewöhnlich  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf.  Unter 
mässigen  Reizerscheinungen  bildet  sich  am  Rande  der  Hornhaut  eine  schmale,  graue, 
später  graugelbe  oder  selbst  eitergelbe  Trübung  aus,  welche  sich  unmittelbar  an  die 
Sclera  anschliesst  und  daher  sich  unter  den  Limbus  schiebt,  während  sie  anderer- 
seits 1 — 2 mm  weit  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinreicht  (Fig.  71,  Seite  229). 
Diese  randständige  trübe  Zone  umfasst  zumeist  ‘/a — des  Hornhautumfanges  (am 
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*•  Die  Oberfläche  der  Hornhaut 

sztt&rjtüz “•  r 

er  mit  seinen  Gefässen  die  Trübung  vollständig  bedeckt  In  1—2  Wn  1 l ’• 

Ä tÄüÄ  ÄS?- 

zweimal  habe  ich  kleine,  oberflächliche  Geschwürchen  in  der  Hornhaut  entsteh 

Ke  6 Gf  W!gen  . d°S  randständigen  Sitzes  der  zurückbleibenden  Trübung  ist  diese 
kei atitis  ohne  jede  Gefahr  für  das  Sehvermögen. 

1°  Knötchenförmige  Hornhauttrübung  (Groenouw.)  In  der  Horn 
Laut  bestehen  graue  Flecken  von  rundlicher  oder  unregelmässiger  Form »1 
grössten  nehmen  den  Pupillarbereich  ein  (Fig.  72  A)  und  fliessen  zuweilen  zu 
gosseren  unregelmassigen  Figuren  zusammen  (Fig.  725).  Die  kleineren  liegen  in 
Peripher, e der  Hornhaut  und  sind  manchmal  in  Form  eines  unregelmässigen 


Fig.  72  A.  „ _o 

Fig.  72  B. 

A und  B.  Knötchenförmige  Hornhauttrübung. 

Kreises  angeordnet.  Die  Flecken  sind  ganz  oberflächlich  und  die  Hornhaut  zeM 
ihnen  entsprechende  Erhabenheiten;  die  dadurch  bedingte  Unebenheit  der  Hornhaut- 

FKckl  t d ^H  IC^  WGDlg  ZU1'  Schädignng  d6S  Sehvermögens  bei.  Zwischen  den 
M,  n \ die  Hornhaut  zart  gleichmässig  getrübt.  Die  Krankheit  betrifft  zumeist 

fort  h Ä f \D  dGr  JugeDd  Und  dauert  während  des  ganzen  Lebens 

rt  indem  hin  und  wieder  leichte  entzündliche  Erscheinungen  auftreten  und  die 

rübunf  he  Tami  Ti^611'  “ ^ d6r  v™dten  gittrigen  Hornhaut- 

Taut  Haal  D Fle°ken  ein  Netzwerk  Linien  in  der  Horn- 

naut  (Ha ab,  Dimmer). 

il.  Streifentrübung  der  Hornhaut.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung 

Zlh!  T !■  0rnhaDt  d6r  L°Upe  entdeckt  man  oft  graue  Streifen  in 
p.  v.  ,Ln'  Ies®  v,’nnen  kurz  und  unregelmässig  sein,  und  nach  den  verschiedensten 
achtungen  verlaufen,  wie  gewöhnlich  bei  der  Keratitis  profunda.  Ein  anderes  Mal 

™ em.  ®yStem  pa'alleler  Steifen,  z.  B.  in  jenen  dichten  Trübungen,  welche 
sich  bei  Keratitis  parenchymatosa  vom  Rande  der  Hornhaut  nach  der  Mitte  vor- 
sc  neben.  Auch  radiar  von  einem  Punkte  ausstrahlendc  Streifen  kommen  vor 

Z'  f : aU!geh®“d  ,™n  einem  Hornhautgeschwüre.  Die  anatomischen  Veränderungen 
we  che  den  Streifen  zu  Grunde  liegen,  sind  nicht  immer  die  gleichen.  Es  kann 
im  jt  en  ot  er  um  Flüssigkeit  handeln,  welche  sich  in  geradliniger  Richtung 
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zwischen  den  Hornhautfasern  fortschieben,  indem  sie  dieselben  ausein  an  derdrängen, 
so  wie  es  künstlich  hei  Einstichsinjection  der  Hornhaut  geschieht,  bei  welcher 
man  ein  System  von  parallelen  Spalträumen  füllt,  welche  sich  in  aufeinander 
folgenden  Hornhautlamellen  unter  rechten  Winkeln  kreuzen  (B  o w m a n’sche 
Röhren).  Einzelne  lange,  sehr  zarte  graue  Linien  scheinen  dadurch  zu  entstehen, 
dass  der  Canal  in  der  Hornhautsubstanz,  in  welchem  ein  Nerv  vom  Rande  nach  der 
Mitte  der  Hornhaut  verläuft,  mit  trüber  Flüssigkeit  sich  erfüllt  hat.  Sehr  häufig  aber 
sind  die  Streifen  nicht  durch  Exsudation,  sondern  durch  Faltung  bedingt.  Dies  gilt 
vor  Allem  für  die  traumatische  Streifentrübung.  Man  beobachtet  dieselbe 
nach  Schnittwunden  der  Hornhaut,  am  schönsten  nach  der  Kataraktoperation.  In  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  graue  Streifen  in  der  Hornhaut  auf, 
welche,  von  der  Wunde  ausgehend,  zuweilen  bis  zum  entgegengesetzten  Hornhaut- 
rande reichen  und  stets  senkrecht  auf  der  Längsrichtung  der  Wunde  stehen  (Fig.  73). 
Diese  Streifen  sind  namentlich  in  jenen  Fällen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  bei  schwerer  Linsen- 
entbindung, die  Wundränder  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
innerhalb  der  ersten  8 Tage,  nur  wenn  sie  besonders  stark  sind,  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Diese  Trübung  bedingt  keine  Reizerscheinungen  und  stört  die  Wund- 


heilnng  nicht  im  mindesten.  Dies  weist  darauf  hin.  dass  man  es  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Entzündung  zu  thun  hat.  Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  der 
That  ergeben,  dass  in  diesen  Fällen  jede  zellige  Infiltration  fehlt,  und  dass  nur 
eine  Erweiterung  der  Lymphlücken  in  der  Hornhaut  vorhanden  ist,  welche  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  sind  (Becker,  Laqueur,  Recklinghausen).  Die  streifigen 
Trübungen  selbst  sind  auf  Faltung  der  Descemet’schen  Membran  zu  beziehen, 
welche  in  Folge  des  Schnittes  am  Hornhautrande  in  der  einen  Richtung  entspannt 
wird,  in  der  anderen  dagegen  nicht  (vgl.  Fig.  88).  Aber  auch  manche  der  streifigen 
Trübungen  bei  wirklicher  Keratitis,  z.  B.  die  radiären  Streifen,  welche  man  oft  bei 
einem  Ulcus  serpens  in  die  durchsichtige  Hornhaut  ausstrahlen  sieht,  können  auf 
solchen  Faltungen  beruhen  (Hess,  Schirmer). 

Eine  ähnliche  streifige  Trübung  der  Hornhaut  wird  zuweilen  in  Fällen  von 
Netzhautabhebung  beobachtet,  welche  mit  Druckverband  behandelt  werden.  Es  wird 
das  Auge  plötzlich  sehr  weich,  die  vordere  Kammer  auffallend  tief,  und  in  der 
Hornhaut  zeigen  sich  feine,  graue  Streifen,  welche  sich  oft  in  verschiedenen 
Richtungen  durchkreuzen,  so  dass  die  Trübung  aussioht  wie  zerknittertes  Seiden- 
papier. Es  ist  zweifellos,  dass  Faltungen  der  Hornhaut  auch  hiebei  eine  Rolle 
spielen  (Deutsch mann,  Nuel). 


Keratitis  marginalis  profunda.  — 
Der  fein  radiär  gestreifte  Rand  stellt,  den 
Limbus  dar,  an  welchen  sich  oben, 
aussen  und  innen  die  dunkel  darge- 
stellten, bogenförmigen  Infiltrate  an- 


Fig.  71. 


Fig.  73. 

Stroifentrübung  der  Hornhaut  nach  Ex- 
traction einer  Cataract.  Die  Schnitt- 
narbe a b liegt  am  oberen  Hornhaut- 
rande. 


schliessen. 
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II.  Verletzungen  der  Hornhaut. 


§ 43.  1.  Fremdkörper  in  der  Hornhaut.  Das  Eindringen 
kleiner  Fremdkörper  in  die  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut 
gehört  zu  den  gewöhnlichsten  Vorkommnissen.  Selbstverständlich  ist 
es  der  Lidspaltenbezirk  der  Hornhaut,  welcher,  sowie  von  anderen  Ver- 
letzungen, so  auch  von  Fremdkörpern  vor  Allem  getroffen  wird.  Am 
häufigsten  werden  kleine  Eisenpartikel  in  demselben  beobachtet,  nament- 
lich bei  gewissen  Handwerkern,  wie  Schlossern,  Schmieden,  Eisendrehern 
u.  s.  w.  Dieselben  sehen  nicht  wie  metallisches  Eisen  aus,  sondern  sind 
dunkelbraun  bis  schwarz.  Die  Eisenpartikel  nämlich,  welche  z.  B.  beim 
Hämmern  des  Eisens  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages 
erhitzt,  so  dass  sie  als  Funken  wegsprühen.  Dabei  oxydiren  sie  sich  zu 
Eisenoxydoxydul  (sogenanntem  Hammerschlag),  und  als  solches  finden  sie 
sich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibt  das  Eisenstückchen  in  der  Hornhaut 
stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  braunen  Ringe  umgeben, 
indem  sich  die  unmittelbar  angrenzenden  . Hornhauttheile  mit  Eisen 
(Eisenoxydhydrat)  imprägniren  und  dadurch  braun  färben.  — Auch 
Kohlensplitter  findet  man  häufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitern 
oder  nach  einer  Eisenbahnfahrt,  ferner  Steinfragmente  bei  Steinmetzen, 
Steinklopfern  u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörper  sind  so  bald 
als  möglich  zu  entfernen.  Bei  oberflächlichem  Sitz  derselben  gelingt  es 
leicht,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man  bedient 
sich  dazu  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiterten  Nadel  (Fig.  282,  7) 
oder  eines  Instrumentes  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmeisseis.  In  Er- 


manglung solcher  Instrumente  kann  man  auch  eine  spitze  Nähnadel 
benützen,  welche  man  vorher  durch  Ausglühen  sterilisirt  hat.  Von  Vor- 
theil ist  es,  die  Hornhaut  vorher  durch  mehrmaliges  Einträufeln  einer 
5%igen  Cocainlösung  unempfindlich  zu  machen.  Bei  Eisensplittern 
soll  nebst  dem  Fremdkörper  auch  noch  der  angrenzende  Ring  braun- 
gefärbten Hornhautgewebes  mit  herausgekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkörper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Ausstossung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entzündliche  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkörper 
umgibt.  Dann  zerfällt  hier  das  Gewebe  der  Hornhaut,  so  dass  der 
Fiemdköiper  locker  wird  und  endlich  herausfällt.  Das  zurückbleibende 
Geschwür  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  Zurücklassung 
einer  kleinen  Trübung.  Dieser  Eliminationsprocess  geht  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namentlich  auch  mit  Hyperämie  der  Iris  oder  selbst 


i 


231 


mit  Iritis  einher,  welche  sicli  durch  Bildung  von  Hypopyon  und  von 
Synechien  verräth.  Nur  von  Pulver-  und  Kalkkörnchen  ist  es  bekannt, 
dass  sie,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  in  der  Hornhaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  können. 

Viel  seltener,  aber  auch  viel  ernster  sind  jene  Fälle,  wo  ein 
kleiner  Fremdkörper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  oft  nothwendig,  die 
darüber  liegenden  Hornhautlamellen  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  Körper  mit  der  Pincette  fassen  zu  können.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  vordere  Kammer  hineinragt,  so  besteht  die 
Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Körper  zu  fassen,  derselbe  weiter 
vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Linsenkapsel  verletzt.  In 
einem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst  die  Horn- 
haut nahe  dem  Bande  mit  dem  Lanzenmesser  einzuschneiden  und  von 
hier  aus  ein  Instrument  in  die  vordere  Kammer  einzuführen,  mit  welchem 
man  den  Fremdkörper  von  rückwärts  nach  vorn  drückt,  so  dass  man 
ihn  an  seinem  vorderen  Ende  fassen  und  extrahiren  kann. 

2.  Continuitätst renn ungen  der  Hornhaut.  Oberflächliche 
Abschürfungen  der  Hornhaut,  welche  blos  einen  Substanzverlust  in  der 
Epitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  Erosionen.  Dieselben  ge- 
hören zu  den  häufigsten  Verletzungen,  welche  man  sich  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w.  zufügt.  Eine  solche  Verletzung  ist  gewöhn- 
lich von  ziemlich  starken  Beizerscheinungen,  wie  Lichtscheu,  Thränen- 
fluss,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Untersuchung 
des  Auges  zeigt  neben  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel,  dessen 
Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nur  durch  Spiegeln- 
lassen der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vermag.  Die 
Heilung  erfolgt  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollständige  De- 
generation des  Epithels  von  den  Bändern  des  Epitheldefectes  aus ; eine 
dauernde  Trübung  bleibt  nicht  zurück.  — Eine  grössere  Bedeutung 
kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  dadurch  zu,  dass  sie  nicht  selten 
der  Ausgangspunkt  eines  Hornhautgeschwüres  oder  Ulcus  serpcns  werden, 
wenn  nämlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies  ist  nament- 
lich der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjunctivalleidens  mit  abnormer 
Secretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Blennorrhoe  des 
Thränensackes. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen  Becidiven  der  Hornhaut- 
erosionen Vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen wäre  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
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”T’  trete"  "77  ,mohreren  Wochen  »der  Monaten  ohne  bekannte  Vor 
anlassung  plötzlich  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf  nnd  an  1 

SM1  ‘7  f'-'f  ma"  abwmals  einen  Substanzverlust  im  Epithel  an  der 

I fruheren  Verletzung.  Solche  Eecidiven  können  zu  wieder 

holten  Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ihre  Ursache 

'hart  ^7:— Ep,thei  nicht  mehr  s° fes*  <>«“ 

age  hattet  (Szili),  So  dass  es  auf  eine  unbedeutende  Veranlassung 
un  wieder  abgehoben  und  abgestossen  werden  kann.  Zumeist  geschieht 

orm  elner  Blase>  welche  aber  so  rasch  platzt  dass  man 
gewöhnlich  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel  zu  sehen  bekommt  - 

H.eher  sind  auch  jene  Fälle  zu  rechnen,  wo  „ach  einer  Erosion'  der 
Hornhaut  durch  Monate,  ja  selbst  durch  Jahre  Schmerzen  auftreten 
wenn  des  Nachts  „der  des  Morgens  beim  Erwachen  das  Auge  rasch 
geöffnet  wnd.  Die  Schmerzen  vergehen  nach  einigen  Minuten  und  objectiv 
ist  an  der  Hornhaut  m der  Kegel  Nichts  nachzuweisen  Dennoch  dürfte 
es  sich  auch  hier  um  immer  wiederkehrende,  sehr  unbedeutende 
Las.onen  des  Hornhautepithels  handeln,  welche  durch  Keibung  der 

gLtt“6"  °effnen  dMSe,be"  «ll 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 

to  ts'M116!8  We‘Cher  S°  lang°  fMtgeSetzt  werden  =oll, 

bis  das  Epithel  vollständig  regenerirt  ist.  Bestehen  starke  entzündliche 

werfen  sfr“86”’  7*  d,"Ch  de"  Verband  allein  »icht  beseitigt 
erden,  so  kann  man  Atropin  eintropfen.  Die  Eecidiven  verlangen  so 

lange  ein  Epitheldefect  nachweisbar  ist,  dieselbe  Behandlung  Na7h 
vollständiger  Wiederherstellung  der  Epitheldecke  empfiehlt  es  sich  zur 
Vorbeugung  weiterer  Eecidiven  die  Hornhaut  durch  längere  Zeit’  mit 
öelbei  Pracipitatsalbe  massiren  zu  lassen. 

Die  tieferen  Wunden  der  Hornhaut  sind  zumeist  Schnitt- 
oder Risswunden.  Die  Wundränder  werden  sehr  bald  nach  der  Ver- 

trübU"und  T Pltt«(Thränen  oder  Kammerwasser) 

gequollen,  bei  unregelmässigen,  gerissenen  Wunden  oft  in 
grosser  Ausdehnung.  Mit  der  Verheilung  verschwindet  diese  Trübung 
grössten«, e,  s doch  bleibt  entsprechend  der  Continuitätstrennung  stete 

Wölbung^der  8 häufig  mit  unregelmässiger 

bi.  d 8 l ganzen  Hornhaut  (unregelmässiger  Astigmatismus)  ver- 
bunden ist.  Besondere  Gefährlichkeit  erlangen  die  Wunden  der  Horn- 
haut unter  zwei  Umständen,  nämlich  wenn  sie  inficirt  sind  oder 
wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Falle  entsteht  eitrige 
Keratitis,  welche  zu  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut  Veranlassung 
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geben  kann.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falls  die  Wunde  gross 
genug  ist,  zu  Vorfall  der  Iris.  Es  kann  auch  die  Iris  oder  Linse 
mit  verletzt  werden,  und  endlich  besteht,  wie  bei  allen  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durch  Infection  hervor- 
gerufenen Entzündung  der  tiefen  Theile  des  Auges,  welche  sehr  häufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wunden  der  Hornhaut  erfordert  vor 
Allem,  dass  man  einer  Infection  derselben  entgegen  arbeite.  Man 
reinigt  das  Auge  mit  antiseptischen  Lösungen,  bestreut  die  Wunde 
mit  fein  gepulvertem  Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin 
gegen  eine  etwaige  Iritis  eingeträufelt  hat,  einen  Schutzverband  an. 
Wenn  es  sich  um  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist 
möglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um 
einen  raschen  und  festen  Verschluss  der  Wunde  herbeizuführen.  Ist 
die  Bis  vorgefallen,  so  soll  sie  nach  sorgfältiger  Lösung  von  den 
Wundrändern  excidirt  werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
eingeklemmt  ist,  gerade  so,  wie  dies  für  spontan  entstandene  Iris- 
vorfälle gilt.  (Genaueres  über  die  perforirenden  Wunden  der  Hornhaut 
siehe  §§  53  und  54.) 

3.  Actzungen  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  und  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  herbeigeführt  (siehe 
Seite  127).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade  der 
Antheil,  welchen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  für  die  Prognose  aus- 
schlaggebend, denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen  sind 
die  Trübungen,  welche  in  der  Hornhaut  Zurückbleiben.  Die  geätzte  oder 
verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  trüb  aus.  Die  Ausdehnung  der 
Trübung  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung  ab,  die  Intensität 
der  Trübung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  das  Hornhautgewebe 
zerstört  ist.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Farbe  der  trüben  Hornhaut 
grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten  Fällen  ist  die 
Hornhaut  ganz  porzellanweiss,  oberflächlich  trocken  und  ganz  un- 
empfindlich ; eine  solche  Hornhaut  ist  vollständig  nekrotisch.  — Im 
Ganzen  ist  es  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung  zu  be- 
stimmen, wie  tief  die  Zerstörung  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist,  und 
es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebes.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  hat,  erfolgt  die 
Abstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (so  in  den  häufigen  Fällen  von 
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Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarbrenneisen).  Wenn  die  7er 

einer  dauernden  Trübung.  Hat  die  Zerstörung  an  einer  Stell«  ,i  , 
ie  ganze  Dicke  der  Hornhaut  gegriffen,  so  entsteht  nach  Abstoss”n« 
des  Schorfes  Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fällt  vor  und  die  nach" 
olgende  Vernarbung  verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix 
corneae  cum  synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  W 
sungen  zwischen  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  der  Lider,  wenn  an 
letzterer  ebenfalls  Substanzverluste  vorhanden  waren  (Symblepharon)  - 

b^effs  bd  l”S  der,Vei'bTT8en  ™d  Verätz™8™  d“  Hornhaut  fand 
ts  bei  den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  ihre  Erwähnun« 

mittleren  und  tiefen  TI, eilen  der  Hornhaut  sitzt,  wurde  sie  «kÄTJT, 
Keratitis  profunda  aufgefilhrt.  Die  Streifen  mögen  teilweise  auf  Faltnn.  d 

dlSCn\roChten  Memb?n  Z“  b'Ziehe°  Sein  nnd  damit  in  Zusammenhang  stahen' 
,s  silsSl  Sh“”  ^ i0Vnhmt  <>”  intraoculäre  Druck  häufig  herabgesetzt’ 

»ä  ™:r^rz:  % 

die-  - Bezug  auf  Lage  und  Richtung  sich  zu  Reichen 
pnegen  (siehe  § 53),  verlaufen  die  Berstungen  der  Hornhaut  in  ganz  regelloser 
Welse.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Wunden  ungefähr  geradlinig  zuweilen  ab  r 

de^HoXt  8heabeSenhaUS  Die  m-ten  Fälle  von  Beratung 

Hornhaut  habe  ich  nach  Peitschenhieben,  in  der  Regel  bei  Jungen,  gesehen! 

Wundränder  HatT  J°a  Schnittwunden  der  Hornhaut  erfolgt  rasch,  wenn  die 

Zutritt wf i i aneiJander  üegen,  was  vor  Allem  bei  Operationswunden 
zut  ifft.  Die  Wundrander  verkleben  dann  bald  miteinander  durch  eine  aus  Fibrin 

Km Ir'  w 5eSt!h6nde  MaSS6)  W6lche  Sidl  SPäter  z»  zarten,  die  Hornhaut- 
1 me  ien  verbindenden  Narbe  organisirt ; Bowman’sche  und  DescemeSe 

EpM  de7Cv  ? m tt  WiC,der  ZUSammen-  In  den  ersten  Ta§en  wuchert  auch  das 
dLe  Enithire  “ ? UtfläChG  ÜbGr  die  Wundränder  rasch  in  die  Tiefe; 

HoShfut  (FK 74?  n \UrS  "S*  ZUWeilen  Ws  in  die  hinteren  Schichtßn  d^ 

. , . g'  ^ Dmch  die  nachfolgende  definitive  Verwachsung  der  Wundränder 

..  as  einged:rangene  Epithel  allmälig  wieder  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche 

dauernfi6  bestdä  “n<1  dle  Epitlicleinsonkung  verschwindet  Zuweilen  bleibt  sie  jedoch 

?e“  Furehe  -L  d“N“b,e  Sieht  ä“sseriil*  8la“  aus  oder  zeigt  höchstens  eine 
lurche,  wahrend  doch  nur  die  hinteren  Horniiautschichten  durch  festes 

eehmcht”reTg  ' Nar>>“  können  durch  leichten  Druck  zun,  Platzen 

zuweilen  7l  T ’ “l  ff“1  “dl  <k“  nnch  einer  Staaroperation  die  Narbe 
einTnder  gebt  dne  «eringfügige  Veranlassung  hin  wieder  aus- 
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Grössere  perforirende  Wunden  der  Hornhaut  klaffen  zuweilen  stark.  Dies 
gilt  namentlich  für  Lappenwunden,  indem  der  Lappen  mit  Kammerwasser  sich 
imbibirt  und  dadurch  stark  quillt,  so  dass  er  die  übrige  Hornhaut  überragt,  ja 
selbst  sich  umschlägt.  In  solchen  Fällen  kann  man  versuchen,  die  Wundränder 
der  Hornhaut  durch  feine  Nähte  zu  vereinigen.  Leider  geschieht  es  dann  zuweilen, 
dass  von  den  Nähten  eine  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  ausgeht  oder  — falls 
die  Nähte  bis  in  die  vordere  Kammer  reichten  — eine  Iridocyclitis.  Günstiger 
sind  jene  Fälle,  wo  die  klaffende  Hornhautwunde  derart  gelegen  ist,  dass  man 
eine  Naht  durch  den  angrenzenden  Limbus  legen  und  durch  deren  festes  Zusammen- 
ziehen die  Wundränder  nähern  kann.  Auch  noch  auf  andere  Weise  kann  die  Binde- 


Fig.  74. 

Narbe  der  Hornhaut,  13  Tage  nach  einer  Staaroperation.  Vergr.  22/1.  — Der  Schnitt 
durchsetzte  schräg  die  Hornhaut  und  den  Hand  des  Limbus  conjunctivae  L.  Sowohl  von  dem 
peripheren  Wundrande  (Limbus)  als  von  dem  centralen  (Hornhaut)  ist  das  Epithel  in  die 
Tiefe  der  Wunde  hineingewachsen,  welche  daher  am  lebenden  Auge  als  eine  dem  Hornhaut- 
rande entlang  ziehende  glatte  Rinne  erschien.  Nur  in  den  tiefsten  Lagen  der  Hornhaut  sind 
deren  Lamellen  durch  junges  Narbengewebe  vereinigt,  welches  sich  auch  zwischen  die  nach 
vorne  umgebogenen  Ränder  der  Descemet’schen  Membran  m einschiebt.  Da  die  Operation 
mit  Iridektumie  vorgenommen  wurde,  steht  von  der  Iris  nur  ein  Stumpf,  dessen  Schnittfläche 

keine  Spur  einer  Reaction  zeigt. 


haut  zur  Vereinigung  der  Wunde  benützt  werden.  Man  schneidet  aus  der  Bindehaut 
nächst  der  Hornhaut  geeignet  geformte  Lappen,  welche  man  unter  entsprechender 
Anspannung  über  den  verletzten  Theil  der  Hornhaut  hinübernäht,  ja  man  kann 
selbst  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  am  Limbus  abtrennen  und  beutel- 
förmig  über  der  Hornhaut  zusammennähen.  Dieses  Verfahren  hat  allerdings  wieder 
den  Nachtheil,  dass  die  undurchsichtige  Bindehaut  die  Vorgänge  im  Auge  selbst 
dem  Blicke  entzieht  und  daher  auch  eine  zweckmässige  Behandlung  derselben 
unmöglich  macht.  Bei  stark  zerfetzter  Hornhaut  ist  der  praktische  Erfolg  aller 
dieser  Bemühungen  doch  recht  fraglich,  selbst  gute  Verheilung  der  Wundränder 
vorausgesetzt.  Die  Hornhaut  bleibt  dauernd  abgeflacht  und  so  trübe,  dass  nur  ein 
unbedeutender  liest  von  Sehvermögen  erhalten  wird.  Dabei  ist  das  Auge  durch 
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Ophthal  S nthf  gMch  afsgeTcMo'ssen  ^ ~ 

Patienten  durCh  eine  «>**%>  Enucleation  wohl  ^ 

HI.  Trübungen  der  Hornbant. 

Fn,  ,44'  TrLlbunS  dcr  Hornhaut  ist  die  ständige  Begleiterin  ieder 
Entzündung  derselben.  Diese  frische  entzündlich*  t T , 
veränderlicher  Natur,  indem  sie  je 

zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübung  ^ 
scheiden,  welche  stationär  sind,  sei  cs  dass  sie  die  P ü ' 

abgelaufener  Entzündungen  darstellen  sei  es  d • ^esiduen  bereits 

therwgtaust die  d“8Ste 

Interesse  des  Arztes  in  Anspruch  g“Z  daS 

rv“’ 

SS"  “» "*'»  ■>,.  1 ; 

zundliclien  Ursprunges  s.nd  d.e  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Iier  sunnura 
üva  oder  non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterun»  zZZ 
Hornhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt  und  d.e  dadurch  beZri» 
bangen  sind  Hornhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Worte« 

tr  r »rrr  jrr3? 

Hornhaut  trübe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebt  durch  dieZa^ 

gegangene  Einlagerung  des  Exsudates  derart  verändert  worden  ist 

. , f‘  s?“tor  selne  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 

erlangt,  „der  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Thefle  siT«*^ 

und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zurückbleibt  (z.  B °ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannus).  Verhältnissmässig  selten  kommen 

h l nl“  T ’ i„WelChe  Z im  EpitI‘rf  0«  Hornhaut  iW  Z 

niecha^Tche;  EeizuC’-  t T T°  ^ “ ** 

undurchsichtig  wird.“  818  ~ S‘  Verdickt  “nd  dad"rel> 

und  (fern  IrZY6'  HornhaUttrübungon  ist  nach  der  Intensität 
dom  Alto,  derselben  verschieden.  Zarte  Trübungen  erscheinen 

Rändern  °Mm  ’,  536  "«*«  mit  ganz  verwaschenen 

Rande,,,  _ Maculae  „der  Nubeculae  corneae.  Dichte  Trübungen 

grauweiss  oder  remweiss  und  gewöhnlich  schärfer  begrenzt;  auch 
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pflegen  sie  anfangs  von  Gefässen  durchzogen  zu  sein,  welche  sich 
späterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberfläche  der 
Trübung  liegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Trübungen,  doch  wird  auch  oft  Erhöhung 
oder  Vertiefung  der  Hornhautoberfläche  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet. Die  Erhöhung  der  Oberfläche  ist  gewöhnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  übermässige  Entwicklung 
des  Narbengewebes  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Hornhautoberfläche  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  häufigsten  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  nicht  völlig  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
hat  — Hornhautab  schliff  oder  Hornhautfacette.  Bei  grösseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  — Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der  Horn- 
haut eine  plastische  Iridocyclitis  bestand.  Durch  dieselbe  wurden  aus- 
gedehnte Exsudate  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch  Schrumpfung 
den  intraoculären  Druck  herabsetzen  und  so  die  Abflachung  der  Horn- 
haut begünstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheilung  der  Iris.  Dieselbe 
beweist,  dass  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist;  solche 
Narben  sind  daher  stets  recht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in  jedem 
speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der  Iris  in 
Verbindung  steht  oder  nicht.  Man  erkennt  die  Gegenwart  einer  vorderen 
Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem  Orte  der  Einheilung, 
ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  welche  gegen 
die  Stelle  der  Irisanwachsung  hin  immer  seichter  wird.  In  vielen  Fällen 
verräth  auch  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die  eingeheilte  Iris,  deren 
Tigment  durch  das  Narbengewebe  hindurchschimmert  (Fig  75  a).  — 
Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur  auf  eine  ganz 
kleine  Stelle  beschränkt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur  ein  ganz  feiner 
Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornhautnarbe  hinzieht ; 
andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selbst  Einheilung  des 
ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe  (Fig.  80  u.  81). 

Die  Thatsache,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der  Iris  in  Verbindung 
steht  oder  nicht,  ist  von  grösster  Bedeutung  für  die  Zukunft  des  Auges. 
Die  Einkeilung  der  Iris  bringt  nämlich  eine  doppelte  Gefahr  mit  sich,  die 
der  Drncksteigerung  und  die  der  eitrigen  Entzündung  des  Augeninnern. 
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In  Bezug  auf  die  Drucksteigerung  kann  man  sich  an  folgende 
Regeln  halten:  Narben  ohne  Iriseinheilung  führen  nicht  zur  Dmck- 
s eigerung,  wenn  sie  flach  sind;  sind  sie  dagegen  ektatisch  (Keratectasie) 
so  kommt  es  häufig,  aber  nicht  immer  zur  Drucksteigerung.  Narben 

und  IriSeiThue  rj  Verankssen  dieselbe  nicH  sobald  sie  flach  sind 
einen  Theil  der  Pupille  frei  lassen.  Ist  aber  der  ganze  Pupillar- 

rand  eingeheilt,  so  tritt  nothwendig  Drucksteigerung  ein,  weil  dann 
eine  Seclusio  pupillae  gegeben  ist  (§  68).  Ektatische  Narben  mit  Iris- 
emheilung  (fetaphylome)  führen  auch  fast  immer  zur  Drucksteigerung 
n dieser  aber  geht  das  Auge  zu  Grunde,  wenn  nicht  rechtzeitig  auf 
operativem  Wege  Hilfe  geschaffen  wird. 


Fig.  75  Ä. 


Fig.  75  B. 


Die  P,,piue  - 

die  Iris  dick,  gefaltet  an  k^TT1gH^ren+-ka?n- 5?  der  Narbe  selbst  ist 

an  ihrer  vorderen  Seite  blos  vom  Epithel  qn  rlna*°n  retinalen  Pigmentlage  überzogen, 
gewebe  blossliegen  würde.  Narbengewebe’  nn  d find»*  {?T,en  Entfernung  sofort  das  Iris- 
Rande  der  ehemaligen  Perforationsöffnumr  inilm,,6*  jlcb , ,b  os  ZWISCden  der  Iris  und  dem 


Die  eitrige  Entzündung  tritt  bei  alten  Narben  mit  Iris- 
einheilung  oft  ganz  plötzlich  und  unvermuthet  ein.  Man  findet  eine 
ridocychtis  mit  Hypopyon,  ja  es  kann  sich  eine  Panophthalmitis  ent- 
wickeln. Diese  Entzündung  ist  auf  eine  geringfügige  Läsion  des  Epithels 
zuiuckzufuhren,  welches  die  Narbe  überzieht.  Jeder  Epitheldefect  setzt 
die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Bacterien  in  das  Gewebe.  Betrifft 
,.er,  . bl  e e ecI  normale  Hornhaut  oder  eine  Hornhautnarbe  ohne 
er  indung  mit  der  Iris,  so  entsteht  durch  die  Infection  ein  Geschwür 
in  der  Hornhaut  oder  der  Narbe.  Liegt  dagegen  — im  Falle  einer  Iris- 
ein ei  ung  — unter  dem  Epithel  die  eingewachsene  Iris  (Fig.  75  B), 
so  gelangen  die  einwandernden  Bacterien  sofort  in  diese,  wachsen  in 
derselben  nach  rückwärts  zum  Ciliarkörper  und  erregen  die  eitrige 
Indocyclitis.  Die  Gefahr  dieser  „Spätinfection“  alter  Narben  ist  um 
so  grosser,  je  dünner  die  Narbenschichte  ist,  welche  die  eingeheilte 
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Iris  bedeckt,  was  man  an  dem  dunklen  Durchscheinen  der  pigmentirten 
Iris  erkennt.  Die  Gefahr  ist  grösser  bei  ektatischen  Narben  als  bei 
flachen,  weil  erstere  in  der  Regel  dünner  sind  und  weil  in  Folge  ihrer 
Prominenz  das  Epithel  auf  ihrer  Kuppe  in  höherem  Grade  kleinen 
Verletzungen  ausgesetzt  ist. 

§ 45.  Sehstörung  durch  Hornhauttrübungen.  Jede  Hornhauttrübung 
hat  Sehstörung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theile  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  fällt.  An  der  Stelle  der  Trübung  nämlich 
wird  die  Summe  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die 
Hornhaut  hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt : der  eine 
Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zurückgeworfen 
(weshalb  wir  eben  die  Narbe  als  weissen  Fleck  sehen),  der  andere 
Theil  dringt  durch  dieselbe  in  das  Auge  hinein.  Das  Verhältniss 
zwischen  den  beiden  Theilen  hängt  von  der  Dichte  der  Trübung  ab; 
je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werden  die  zurückgeworfenen, 
desto  weniger  die  durchgelassenen  Strahlen.  Die  Narbe  schadet  daher 
durch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
sehr  dichten  Trübungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  können,  als  wir  gewöhnlich  erhalten.  So  sieht  man  durch 
eine  stenopäische  Lücke  nahezu  ebenso  deutlich  — und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutlicher  (§  140)  — als  mit  freiem  Auge, 
obwohl  die  Lücke  nur  wenig  Licht  durchlässt.  Desgleichen  können 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupillen  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Sehstörung  durch  Hornhauttrübungen  ist 
also  nicht  die  Lichtabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  trübes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmässig  gebrochen,  sondern  nach  allen  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  trüben  Schichte  selbst  ausgehen 
würden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmässige  Beleuchtung  brauchen, 
so  lassen  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geöltes  Papier  fallen,  welche  Körper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so  voll- 
kommener, je  dichter  die  Trübung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Trübung  sind  folgende 
Fälle  möglich:  1.  eine  dichte  Trübung  nimmt  den  ganzen  Pupillar- 
bereich der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht,  welches  durch  die 
Narbe  hindurchgeht,  diffundirt;  es  entstellt  überhaupt  kein  Bild  der 
äusseren  Gegenstände  auf  der  Netzhaut  und  es  kann  daher  kein  quali- 
tatives, sondern  nur  quantitatives  Sehen  vorhanden  sein;  2.  eine  zarte 
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Trabung  bedeckt  den  ganzen  Pupillarbereich.  In  diesem  Falle  ist  ,r 
i Fusion  des  Lichtes  keine  vollständige.  Ein  Theil  der  Strahlen  • i 

TM  zerstreut”^  Es  ^ TTT  ^ **'”*"*'  “ a»d- 
nicht  ! 7 , a’S°  Netzhautbilder  vorhanden,  welche  aber 

. * f Slnd>  lmd  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da-  3 es 

wird  nur  e.n  Theil  des  Pupillarbereiches  von  der  Trübung  ein 

genommen,  wahrend  der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist  V 

werden  zwar  durch  den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert  aber 

g leichzeiüg  durch  den  trüben  Theil  viel  zerstreutes  S t da 

Augeninnere  geworfen.  Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falk 

verursacht!1^  ^ dl’rCl1  ^ “”*“*■  WeMle  das  ^streute  Licht 

Zur  Sehstörung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  hinzu  welche 

he  ö 7T r W8Ibm«  der  Hornhautoberfläche  verursacht  wird 
die  so  häufig  an  den  trüben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden  ist  Es 
entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als  „nregelmtigen 

etetbflmr  (The  § 149)'  Entspricht  der  Hornhauttrübung 

weniger  stf T"  T'!  i Homhautabscl’liffen.  «>  bricht  diese  Stelle 
„er  stark  und  ist  hypermetropisch ; ist  die  Hornhaut  an  der  Stelle 

der  Trübung  vorgewölbt,  wie  bei  Ektasien  der  Hornhaut,  so  wird  da- 

Hcmnhuutn  f T U”d  damit  My°pie  iediDet  Bei  optischen 

Narbe  se 2 “ f f Tr  die  abnorme  Krümmung  nicht  auf  die 

sid  ken  Th  • °"f  "T  ! s,ch  aucl>  a"f  die  angrenzenden  durch- 
Homh-rnt  Hornhaut,  so  dass  in  der  Regel  kein  Theil  der 

nb,iut  mehr  seine  normale  Wölbung  besitzt.  — In  Folge  des  un 

.egelmassigen  Astigmatismus  werden  die  Objecte  undeutlich,  verzerrt 
oft  auch  doppelt  oder  mehrfach  gesehen. 

Die  durch  die  Hornhauttrübung  gesetzte  Sehstörung  zieht  oft 
noch  weitere  ind.recte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehören  das 

vklen  F-’-l  1 TStTT  Und  die  Kurzsichtigkeit.  Die  letztere  ist  in 

vielen  Fallen  nur  scheinbar.  Der  an  Hornhauttrübungen  Leidende  nähert 

mögliche/  „A“f  ™geW6hnlicb  stark  ™ von  denselben 

lind  bl,  T6  Netzhautbilder  zu  bekommen  und  dadurch  deren 
d.tim  fr  Cm,germaassen  ™ orsetzen.  Durch  die  starke  Accommo- 
• on  um  onvergenz,  welche  bei  grösserer  Annäherung  der  Obiecte 
erforderlich  ist,  kann  aber  schliesslich  Axenverlängerung  des  Auge, 
d.  h.  wahre  Myopie,  entstehen. 

• , ('f  e'  I)lesolbe  sieht  bei  Hornhauttrübungen  ihre  Hauptaufgabe 

in  der  Verbesserung  des  Sehvennögens.  Die  zu  diesem  Zwecke  auf- 
gebotenen  Mittel  sind: 
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«)  Aufhellung  der  Trübung.  Bei  jeder  Trübung  jüngeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  möglichst  weitgehende  Aufhellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  183). 
Bei  älteren,  auf  medicamentöse  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trübungen  wäre  wohl  am  nächsten  liegend,  durch  Abtragung  der  trüben 
Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig  zu  machen. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos  bleiben,  denn 
der  nach  Abtragung  der  Trübung  zurückbleibende  Substanzverlust  heilt 
wieder  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  also  ebenfalls  mit  einer 
Trübung.  Eine  operative  Entfernung  der  Trübungen  ist  nur  dann  an- 
gezeigt, wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithelverluste  durch  normales, 
durchsichtiges  Epithel  ausgefüllt  werden.  Fälle,  in  welchen  die  Ent- 
fernung des  Epithels  — Abrasio  corneae  — angezeigt  ist,  sind 
jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung,  wie  bei  Trichiasis, 
verdickt  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei,  Kalk  oder  Pulverkörnern 
im  Epithel.  — In  Fällen,  wo  die  Hornhaut  durchaus  narbig  ist,  hat 
man  versucht,  durch  die  Transplantatio  corneae  (Keratoplastik) 
das  Sehvermögen  wieder  herzustellen.  Man  excidirt  mittelst  eines 
kleinen  Trepans  ein  rundes  Stück  aus  der  trüben  Hornhaut  und  setzt 
in  die  Lücke  ein  gleich  grosses  Stück  normaler  durchsichtiger  Hornhaut 
(von  einem  Menschen-  oder  Thierauge)  ein.  Das  transplantirte  Stück  der 
Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Regel  ein,  trübt  sich  aber  nachher  meist 
so  vollständig,  dass  der  Kranke  nichts  gewinnt. 

b ) Die  optischen  Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermögens angewendet  werden  können,  sind  die  stenopäische  Lücke 
sowde  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  blos  den  durchsichtig  gebliebenen  . 
Theil  der  Hornhaut  zum  Sehen  zu  verwenden  und  den  trüben  Theil 
davon  auszuschliessen,  wodurch  die  Blendung  wegfällt.  Die  Brillen 
können  zmveilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Trübung  mit  Veränderungen 
in  der  Krümmung  der  Hornhaut  complicirt  ist. 

c)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach  Beer) 
ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben  in  der 
Regel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Die  Indicationen 
und  die  Ausführung  dieser  Operation  siehe  Operationslehre  § 156. 

Bei  grossen,  saturirt  weissen  Hornhautnarben  ist  es  oft  wünschens- 
wert!), die  dadurch  bedingte  Entstellung  zu  beseitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tätowirung  der  Hornhaut  (Wecker).  Sie  be- 
ruht auf  der  Beobachtung,  dass  manche  Körper,  wie  z.  B.  Pulverkörner, 
in  die  Hornhaut  einheilen  und  dauernd  darin  verbleiben  können.  Die 
Tätowirung  besteht  in  der  Schwarzfärbung  der  weissen  Narbe  durch 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  16 
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chinesische  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
Stelen  N"b*"8*web®. Die  dazu  verwendeten  Tätowirnadeln  be- 

n we  er  aus  einem  Bündel  gewöhnlicher  spitzer  Nadeln  (T aylort 

o er  aus  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Kinne  zur  Aufnahme 
dex  Tusche  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  Ilornhautträbungen  lassen  oft  durch  ihre  Form  nnri  r „„  .1 

welcher  Art  von  Keratitis  sie  ihren  Ursprung  verdanken  • a)  Ma  l ^ Vermuthen’ 
von  meinen  Hornhantgese^ren  her  * 

c uroli  Conjunctivitis  eczematosa  und  zeichnen  sich  dann  oft  durch  ihre  rand' 
ständige  Lage  aus.  Ganz  charakteristisch  sind  die  nach  einem  fvL‘1!  1, 
zuruckbleibenden  langgestreckten  Trübungen,  b)  Zarte,  diffnse.  über  einen  «ossra 
Theil  der  Hornhaut  verbreitete  Trübungen  sind  zumeist  die  Folge  von  Pannus  oder 

die  T T Die  Trübungen  nach  Pannus  liegen  oberflächlich 

die  Tmbmigcn  nach  Keratitis  parenchymatosa  dagegen  in  der  Tirfe  der  Hornl  aut  ’ 

eTen  r 7„i  :‘cTbSelbf  "*  ^ L"**  «wÄ 

ennen  (Hirschberg),  c)  Ausgebreitete,  sehnig  aussehende  Trübungen  ohne 
Inseinheilung,  in  welchen  oft  kreideweisse  Pünktchen  sichtbar  sind,  werden  nach 
besonders  schweren  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  beobachtet.  Aehnliche  wds  e 
Pünktchen  kommen  auch  zuweilen  in  Trübungen  nach  Pannus  vor  (siehe  Seite  ") 

EndHch  1 fZmig’  W°  ““  V°n  einSeheiItei1  Kalkpartikelchen  herrühren’ 
Endhch  zeichnen  sich  auch  die  Narben  mit  Bleiincrustation  durch  eine  scharf  um- 

chriebene,  satunrt  we.sse  Trübung  aus.  d)  Randständige,  sichel-  oder  bogenförmige 

z™  3 1-b f“  naCh  katarrhalischen  Geschwüren  oder  nach  Keratitis  marginalls 
miuck;  sie  dürfen  nicht  mit  einem  Arcus  senilis  verwechselt  werden.  e)  Rand- 
tandige  Narben  mit  Inseinheilung  entstehen  nach  perforirenden  Geschwüren  bei 
junctivitis  eczematosa.  Sie  sind  rund,  oft  bestehend  aus  einer  dunklen  und 

(fTS11  Mich der]eimgeheiltenIris)>  umSeben  von  einem  weissen,  narbigen  Ringe 
g.  ).  Manchmal  hegen  sie  so  peripher,  dass  sie  in  den  Limbus  hineinreichen 
und  wegen  ihrer  peripheren  Lage  mit  einer  besonders  starken  Verziehung  der 
Pup  Ile  sich  verbinden  (Fig.59A).  f)  Grosse,  dichte  Narben  mit  Iriseiuheüung 

ri^ren  am  teJTT  biS  “f  einen  SChmalen  ßandtheil  einnehmen,’ 

rühren  am  häufigsten  von  Ulcus  serpens  oder  von  acuter  Blennorrhoe  her.  Auch 

aus!d!inte03HlaCT’  J i md  nach  Verbrennungen  kommen  solche 

ausgedehnte  Hornhautnarben  vor;  in  den  beiden  letzten  Fällen  fehlen  wohl 

niemals  Karben  m der  Bindehaut,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten  g)  Scharf 
zS!Te  ’ rf-nf  strichförmige  Narben  bleiben  nach  Verletzungen,  sowohl 
n t (Operationen)  zurück.  h)  Dichte  weisse  Naln,  welche 

Liier  r!  1 Hornhaut  einnehmen  und  nach  oben  mit  ungefähr  horizon- 

sieht  man  Mnln  Koratltls  e lagophthalmo  verursacht.  Zuweilen 

sind  Diese  sind!?  Gn’  ’G1  w®lchen  auf  beiden  Augen  derartige  Narben  vorhanden 
welch!  d,  T • ““yT 3 nhCh  naCh  einer  schweren  Krankheit  entstanden,  während 
I id!ch!ss  ? ?mif  TV*  S°mn0lenter  Zustand  ^ Folge  dessen  unvollständiger 
n Dreie  k \ * Tr&bungen  im  Theile  der  Hornhaut,  welche  sich 

leldie  sth  T abgrenZ6n’  Sind  die  Folgß  einer  Keratitis  parenchymatosa, 
Fol!?  vn  A ,USn  mSWei86  m der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut  localisirte  öder  die 
h]f.  ,•  ,°n  .n  agGrU”g  °ines  Exsudates  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut,  k)  Kleine, 
bläulich  weisse  Irubungcn,  welche  am  Rande  der  Hornhaut  sitzen  und  in  Form 
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stumpfer  Dreiecke  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinragen,  sind  die  Residuen 
einer  sclerosirenden  Keratitis.  — Eine  Trübung  besonderer  Art  entsteht,  wenn  die 
Kammer  durch  einige  Zeit  mit  Blut  erfüllt  ist.  Dann  nimmt  die  Hornhaut  eine 
intensiv  röthliche,  bräunliche  oder  braungrüne  Farbe  an  und  wird  gleichzeitig  so 
undurchsichtig,  dass  man  die  tieferen  Theile  nicht  mehr  hindurch  erkennt.  All- 
mälig  hellt  sie  sich  vom  Rande  her  wieder  auf,  aber  nur  in  seltenen  Fällen  wird 
sie  endlich  (nach  Monaten  oder  Jahren)  wieder  vollkommen  durchsichtig.  In  jenem 
Stadium,  wo  die  centralen  braunen  Theile  von  einer  schmalen,  schon  wieder  durch- 
sichtigen Randzone  eingefasst  sind,  sieht  es  aus,  als  ob  eine  braune,  in  die  vordere 
Kammer  vorgefallene  Linse  hinten  an  der  Hornhaut  läge  (Vossius,  Treacher 
Collins  u.  A.). 

Jene  Trübungen,  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hervorgerufen  werden, 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Sie  gehören 
daher  zu  jenen  seltenen  Fällen,  wo  eine  vordere  Synechie  entsteht,  ohne  dass 
ein  Durchbruch  der  Hornhaut  vorausgegangen  wäre.  Die  Iris  ist  vielmehr  durch 
das  schrumpfende  und  sich  organisirende  Exsudat  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden.  Desgleichen  werden  vordere  Synechien 
ohne  vorherige  Perforation  der  Hornhaut  in  jenen  Fällen  beobachtet,  wo  durch 
längere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintere  Oberfläche  der  Hornhaut  be- 
stand. Die  Iris  verklebt  dann  stellenweise  mit  der  Hornhaut  und  wenn  später, 
sei  es  spontan  oder  nach  einer  Iridektomie,  die  Iris  wieder  in  ihre  normale  Lage 
zurückkehrt,  so  bleiben  diese  Theile  der  Iris  an  die  Hornhaut  fixirt.  Man  findet  dann 
entweder  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  verwachsen  oder  es 
erheben  sich  aus  der  Iris  einzelne  Zipfel,  deren  Spitzen  sich  an  der  hinteren  Hornhaut- 
wand inseriren.  Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  durch  längere  Zeit  die  Kammer 
aufgehoben  war,  so  dass  Iris  und  Hornhaut  sich  in  unmittelbarem  Contact  befanden. 

Die  Hornhautnarben  unterliegen  oft  späteren  Metamorphosen.  Zarte,  aus 
der  Kindheit  herrührende  Narben  erscheinen  beim  Erwachsenen  häufig  nicht  mehr  als 
conti nuirliche  Trübung,  sondern  durchzogen  von  durchsichtigen  Strichen,  die  sich 
in  verschiedenen  Richtungen  kreuzen  und  dadurch  die  Trübung  in  kleine  Felder  zer- 
legen. Diese  Beschaffenheit  einer  Trübung  weist  also  immer  auf  sehr  langen  Bestand 
derselben  hin  und  dürfte  so  zu  erklären  sein,  dass  beim  interstitiellen  Wachsthum 
der  Hornhaut  zwischen  den  alten  trüben  Fasern  junge  durchsichtige  entstehen.  — 
Ursprünglich  flache  Narben  können  auch  später  noch  ektatisch  werden.  — Stark 
ektatische  Narben,  deren  höchster  Punkt  nur  unvollkommen  von  den  Lidern 
bedeckt  wird,  zeigen  an  dieser  Stelle  nicht  selten  eine  xerotische  Beschaffenheit 
des  Epithels,  welches  daselbst  epidermisähnlich  und  trocken  aussieht.  — ln  alten, 
dichten  Narben  entstehen  zuweilen  gelbe  Flocken,  bedingt  durch  Ablagerung  von 
Concrementen  hyaliner  oder  amyloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine,  kreideweisse, 
in  die  Narbe  eingelagerte  Punkte  sind  auf  Kalkablagerung  zu  beziehen.  Manchmal 
bilden  sich  sogar  kleine,  aus  Kalk  bestehende  Plättchen,  die  man,  wenn  sie  lose 
geworden  sind,  mit  der  Pincette  abheben  kann.  — Es  handelt  sich  hier  also  um 
regressive  Metamorphosen  verschiedener  Art,  welche  auf  die  unzureichende  Ernährung 
des  dichten  Narbengewebes  zurückzuführen  sind.  Derartige  Processe  können  zur 
Erweichung  und  zum  geschwürigen  Zerfalle  alter  Narben  Veranlassung  geben  — 
sogenannte  atheromatöse  Geschwüre,  welche  nicht  selten  zur  Perforation  führen 
(Beite  187). 
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Hornhauttrubungen  nicht  entzündlichen  Ursprunges.  Diese  sind  zumeist  auf 
Herabsetzung  der  Ernährung  der  Hornhaut  zurückzuführen.  Das  ph3ogl 2 
aradigma  einer  nicht  entzündlichen  Trübung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Augen  im  höheren  Alter  auftritt,  ist  der  G r e i s e n b o g e n (Arcus  seJZ  oZ 

bei  der  Anat0mie  d«  seine  Besprechung 

» unden  lut  Dem  Greisenbogen  ähnliche  Trübungen  findet  man  auch  bei  Er“ 

kWrgNeno  f6S  J S°  tCi  de“  WucherUnSen  des  Frühjahrskatarrhes.  bei 
einen  Neoplasmen  und  sogar  zuweilen  bei  einer  grossen  Pinguecula.  - Eine 

wtr^dTe  H ngldet  AT  SeniHS  beSteM  darfn’  daSS  derSelbe  immer  Leiter 
wird  und  die  Hornhaut  sich  m seinem  Bereiche  verdünnt,  so  dass  hier  eine 

e“slhwfrd  ^ entSteht>  die  SPät<2r’  d6m  intra°Clllären  Drucke  -icbend, 

Von  pathologischen  Trübungen  nicht  entzündlichen  Ursprunges  muss  vor 
Allem  die  gurteiförmige  Hornhauttrübung*)  genannt  werden.  Dieselbe 
bildet  ein  graues  Band  von  3-5  mm  Breite,  welches  etwas  unterhalb  des  Hornhaut- 
centrums quer  über  die  Hornhaut  zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich 

langsam,  im  Verlaufe  von  Jahren,  und  zwar  sind  es  zu- 
erst die  beiden  Endpunkte  des  trüben  Bandes,  nämlich 
die  dem  äusseren  und  inneren  Hornhautrande  zunächst 
gelegenen  Theile  der  Trübung,  welche  am  frühesten  auf- 
treten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  schmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den 
beiden  Endpunkten  aus  rückt  nun  die  Trübung  allmälig 
gegen  die  Mittellinie  vor,  wo  sie  sich  vereinigt  und  so 
den  die  untere  Hornhauthälfte  bedeckenden  trüben  Gürtel 
schliesst.  Dieser  ist  daher  an  den  beiden  Enden,  als  den 
ältesten  Theilen,  am  breitesten  und  getrübtesten  (Fig.  76). 
Bei  grauer  Betrachtung,  besonders  mit  der  Loupe,  er- 
'ennt  man  dass  die  nach  allen  Seiten  hin  scharf  begrenzte  Trübung  aus  feinen 
wessen  oder  grauen  Pünktchen  sich  zusammensetzt,  welche  ganz  oberflächlich 
i EP  beI  °der  unm>ttelbar  darunter  - liegen:  in  Folge  dessen  findet  man 
e Oberfläche  der  Hornhaut  über  der  Trübung  gewöhnlich  chagrinirt  oder  fein 
höckerig.  Oft  findet  man  inmitten  der  Trübung  rundliche  oder  unregelmässige 
| klare  Stellen  wie  m Fig.  76,  oder  es  ist  die  Trübung  von  durchsichtigen 

herausfaHen  PrUriSen  dlirchz0gen;  auch  können  Stückchen  aus  der  Trübung  ganz 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  Au<mn, 
wccie  in  ' olge  einer  mtraoculären  Erkrankung  (Iridocyclitis,  Glaukom)  ihr  Seh- 
vermögen nahezu  oder  ganz  eingebüsst  haben,  und  ist  dann  praktisch  von  wenig 
Bedeutung.  Nur  äusserst  selten  (und  nur  bei  älteren  Leuten)  trifft  man  sie  in 
ugen  an.  welche  sonst  vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttrübuncr 
selbst  die  einzige  Ursache  der  Sehstörung  ist  (senile  gürtelförmige  Trübung). 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  der  gürtelförmigen  Hornhauttrübung 
zu  Grunde  liegen,  bestehen  in  der  Ablagerung  von  Kalk  in  Form  feinster  Körnchen  in 
_Boffman  sehen  Membran  (Fig.  11b),  welche  hiedurch  undurchsichtig,  weiss,  starr 

*J  Synonym : bandförmige  Hornhauttrübung,  Kalkband  der  Hornhaut. 


Fig.  76. 

Gürtelförmige  Hornhaut- 
trübung. 
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und  brüchig  wird.  An  jenen  Stellen,  wo  die  Verkalkung  weiter  gediehen  ist,  findet 
man  gewöhnlich  neugebildetes  Bindegewebe  (ß)  auf  der  Bowman’schen  Membran, 
zwischen  dieser  und  dem  Epithel.  Durch  die  Anwesenheit  dieses  Gewebes  wird  die 
Oberfläche  des  Epitheles  (e)  unregelmässig,  was  die  höckerige  Beschaffenheit  der  ITorn- 
hautoberfläche  über  der  Trübung  erklärt.  Andererseits  drängt  das  Bindegewebe 
die  Bowman’sche  Membran  nach  rückwärts  und  führt  zu  Brüchen  derselben  und 
Verschiebungen  der  Bruchstücke.  In  vorgeschrittenen  Fällen  treten  feine  Kalk- 
kömchen  auch  in  den  unter  der  Bowman’schen  Membran  liegenden  Hornhaut- 
lamellen auf. 

Die  gürtelförmige  Hoi’nhauttrübung  beruht  auf  einer  Ernährungsstörung, 
verursacht  durch  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  gegen  äussere 
Einflüsse.  Die  Lage  und  Ausdehnung  der  Trübung  entspricht  der  Lidspaltenzone  der 
Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theile  der  Hornhaut,  welcher  auch  bei  wenig  geöffneter 
Lidspalte  stets  in  derselben  blossliegt.  Da  diese  Trübung  Hornhäute  befällt,  welche 


Gürtelförmige  Hornhauttrübung  in  einem  atrophischen  Bulbus.  Vergr.  68/1.  — Die 
Bowman’sche  Membran  b tritt  durch  ihre  dunkle  Tinction  hervor,  welche  sie  den  ein- 
gelagerten feinen  Kalkkörnchen  verdankt.  Am  linken  Ende  der  Zeichnung  ist  diese  Ein- 
lagerung noch  gering  und  nimmt  nach  rechts  hin  so  zu,  dass  man  die  einzelnen  Körnchen 
nicht  mehr  unterscheiden  kann.  Gleichzeitig  wird  die  Membran  dünner  und  an  ihrer  hinteren 
Oberfläche  uneben.  Wo  die  Verkalkung  der  Membran  am  stärksten  ist,  findet  man  auf  ihr 
eine  Schichte  derben  Bindegewebes  fi  liegen.  Dieses  drängt,  wo  es  am  mächtigsten  ist,  die 
Bowman’sche  Membran  nach  rückwärts  gegen  das  Hornhautparenchym  II  und  hat  zu  einem 
Bruche  der  spröden  Membran  geführt.  Durch  die  Bruchstelle  wächst  etwas  Bindegewebe  in 
die  Tiefe.  Das  Epithel  e ist  nur  dort  normal,  wo  die  Verkalkung  der  Bowman’schen  Membran 
noch  gering  ist;  weiterhin  wird  es  durch  das  Bindegewebe  emporgehoben  und  ist  von 

ungleicher  Dicke.  Vergl  B’ig.  68. 


in  der  Regel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit  bereits  unempfindlich  und  oft 
auch  trüb  geworden  sind,  so  ist  anzunchmen,  dass  dieselben  den  äusseren  Schäd- 
lichkeiten, von  welchen  sie  im  Bereiche  der  Lidspalte  getroffen  werden,  nicht  mehr 
gehörig  zu  widerstehen  vermögen.  Auch  gesunde  Hornhäute  können  auf  solche 
Schädlichkeiten  mit  einer  gürtelförmigen  Trübung  antworten,  wenn  diese  durch 
sehr  lange  Zeit  einwirken.  Topolanski  hat  diese  Trübung  bei  drei  Ilutmachern 
gesehen,  welchen  beim  Scheeren  der  Hasenfelle  beständig  Theile  von  Hasenhaaren 
gegen  die  Augen  flogen.  Ich  selbst  fand  gürtelförmige  Trübung  beider  Augen  bei 
einem  Arzte,  welcher  sich  durch  12  Jahre  täglich  Calomel  eingestaubt  hatte.  Nach 
Leber  gehört  zu  den  Schädlichkeiten,  welche  den  Lidspaltenbezirk  treffen,  auch 
die  Verdunstung;  die  Ernährungsflüssigkeit  in  der  Hornhaut  sei  in  den  Fällen 
gürtelförmiger  Trübung  reicher  an  Kalksalzen,  welche  unter  dem  Einfluss  der 
Verdunstung  ausgefällt  werden.  — Bei  der  oberflächlichen  Lage  der  gürtelförmigen 
Trübung  ist  die  Entfernung  derselben  durch  Abrasio  corneae,  d.  h.  Abschaben 
des  Epithels  und  der  unmittelbar  darunter  liegenden  trüben  Schichte,  leicht  möglich 
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• trzz £7  - - “ - «* 

hauttrtbmig  durch  tSaternde1?1*'1^”61011'  “hnl'cl‘  der  gürtelförmigen  Horn- 

findet  »ich  bei  »ich  ein», eilt, 

Naphthalin,  sowie  beTir  F.ler!  -f  5777  — Anilinfarben  und  von 
jahrelang  den  DämpL  L ‘fn^nteT  S b' ’ " ',“<"ti8‘  Ei”d  ™> 

allmalig  eine  ziemlich  starke  rauchig  ? 7 ° a,,sset“"-  E*  entsteht  dann 

sächlich  den  Lidspaltenbezirl-  der  II  !"  grau  oder  bräunlich,  welche  haupt- 

hant  ist  über  den  WbeTL,  ^ °berlläCl,e  der  H°"” 

fehlen.  Die  Trübung  sitzt  im  F hl  p°’  c agrimrt.  Entzündliche  Erscheinungen 
Hornhaut  Ä *7t  ™ r“V,“  * »“^»ten  Schichten  °der 
nach  längerer  Zeit  ^ mT  a^i^“ Z ' “*■*“  ^ 

Druc^trübung^der  Ilornhat^^^^iene  ben7n’  gehört  auch  di. 

intraoculären  Druckes  einstellt  Es  ist  eine  diffus5’  " t 7 lei  Erhöhung  des 
der  Mitte  der  Hornhaut  am  tärkl tö  ! n ’ ranC''‘8e  TrtbmiS' 

Dass  sie  nicht  entzündlicher  Natur  ist  »,,.>!+"  i den  Eand  a,,mälig  abnimmt, 

der  Druckerhöhung  sehr  bald  „ft  h „8  ““  d“SS  sie  aMh  A-fhören 

verschwindet,  was  nicht  „ Mi’cb  t-  "T**  * *««»*•,  «Hrtändig 

Hornhaut  beruhen  würde  Es  handelt'!’  k’l""'  T 7 entzi,ndlmher  Infiltration  der 
ein  Oedem  der  HoIZu,  1,7  n 7 her  der  Drucktrübung  vielmehr  blos  um 

welches  einer  schnellen  BückbadungMig“  “7  7 ]!"“  7 

entzündlicher  Natnr  ist  die  traumatische 

vor,  welche  St  Lb^hcta  Hertaft  £,"£7 

“äb“:;t8ich  7“ 

Aussehi:::?^“.““  ^ *"”*  ia  F”">  aad 

im  p77:':7 r ”j ,!!5 II'!’ ,C|h  'veldM  be!  Gegenwart  einer  Trübung 

in  gleich, mässiger  W^Tf  di»  7,7  ™*  «“»•  SteMe  der  Hornhaut  Licht 

Ä7“  7=  ^“777 

zahlreichen  von  d,  r O.  1 , PhotograPhie-  Aber  dazu  kommen  noch  die 

Netzhaut  derart  „•  rS!?6  “ Firnisses  «flectirten  Strahlen,  welche  die 

,crflu‘hcn’  da8‘ <li8  sc"arfe"  N“iid»a  «■* 
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Ein  Mensch  mit  gesunden  Augen  kann  sich  von  dem  Gefühle  der  Blendung 
durch  Hornhauttrübungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er  z.  B.  in  einer 
Bildergallerie  ein  Gemälde  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen  Mauerpfeiler 
zwischen  zwei  Fenstern  aufgehängt  ist.  Er  sieht  dann  kaum,  was  das  Gemälde 
darstellt  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl  der  Blendung.  Wie  kommt  in 
diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  normale  Hornhaut  ist 
nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  ersieht  dies 
daraus,  dass  eine  Stelle  der  Hornhaut,  welche  durch  focale  Beleuchtung  concen- 
trirtes  Licht  erhält,  grau  aussieht,  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  pathologische 
Trübung  der  Hornhaut  denken  könnte.  Dieselbe  reflectirt  also  immer  eine  ziemliche 
Menge  Lichtes.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Linse,  sowie  überhaupt  für  alle  brechenden 
Medien  des  Auges.  In  Folge  dieser  unvollständigen  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
Medien  findet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes  statt,  welche  freilich 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  unbedeutend  ist,  um  sich  bemerklich  zu 
machen.  In  dem  angeführten  Beispiele  aber  wirkt  die  Diffusion  deshalb  so  störend, 
weil  eine  im  Verhältnisse  zum  Gemälde  ungemein  grosse  Menge  Lichtes  durch  die 
beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  also  auch  eine  relativ  grosse  Menge 
Lichtes  über  die  Netzhaut  diffundirt  wird. 

Behufs  Aufhellung  alter  Trübungen, | besonders  nach  Keratitis  parenchymatosa, 
hat  mir  in  einigen  Fällen  die  Elektricität  gute  Dienste  geleistet.  Der  positive 
Pol  einer  Batterie  für  constanten  Strom  kommt  an  die  Schläfe  oder  den  Nacken, 
der  negative  Pol  wird  auf  die  vorher  cocainisirte  Hornhaut  aufgesetzt.  Derselbe 
besteht  aus  einem  soliden  silbernen  Cylinder  von  7 mm  Durchmesser,  welcher  von 
einer  isolirenden  Kautschukhülle  umgeben  ist.  Nur  die  Endfläche  ist  frei  und  ent- 
sprechend der  Hornhautoberfläche  concav.  Der  Contact  zwischen  der  Elektrode 
und  der  Hornhaut  wird  durch  einen  Tropfen  Quecksilbers  hergestellt,  welches  leicht 
an  der  concaven  Oberfläche  des  Silbers  haftet;  die  verwendete  Stromstärke  ist 
02  — 05  Milliamperes  (A 1 1 e m a n). 

Die  Tätowirung  soll  nur  an  älteren,  festen,  flachen  Narben  vorgenommen 
werden.  Bei  verdünnten  oder  ektatischen  Narben  kann  durch  die  entzündliche 
Pieaction,  welche  auf  jede  Tätowirung  folgt,  die  Narbe  erweicht  und  dadurch  eine 
Zunahme  der  Ektasirung  (eventuell  mit  Druck  Steigerung)  hervorgerufen  werden. 
Die  Tätowirung  eignet  sich  auch  nicht  für  Augen,  welche  eine  schwere  Iridocyclitis 
durchgemacht  haben,  die  durch  die  Operation  wieder  angefacht  werden  könnte.  — 
Bei  dichten  weissen  Narben  ist  das  Verfahren  von  Fröhlich  zu  empfehlen.  Man 
umgrenzt  in  der  Narbe  eine  kreisrunde  Stelle  von  der  Grösse  der  Pupille,  indem 
man  mit  dem  Hippel’schen  ITornhauttrepan  eine  seichte  Furche  einschneidet. 
Innerhalb  derselben  werden  entweder  blos  das  Epithel  oder  auch  die  oberfläch- 
lichsten Hornhautlamellen  entfernt,  der  blossliegende  Grund  fein  scarificirt  und 
dann  Tusche  darauf  eingerieben.  — Nach  Ablauf  von  Jahren  blasst  die  schwarze 
Färbung  etwas  ab  und  erfordert  eine  Auffrischung  durch  Wiederholung  der  Täto- 
wirung. — In  Fällen,  wo  nur  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  trüb, 
der  Rest  aber  durchsichtig  ist,  kann  die  Tätowirung  des  trüben  Theiles  auch  das 
Sehvermögen  verbessern,  indem  die  Narbe  nun  weniger  Licht  diffundirt,  weil  sie 
undurchsichtiger  geworden  ist. 
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IV.  Ektasien  der  Hornhaut. 

de,-  H“levoreAu:,;  2Sm  Tdth  EntdendEktaSiT 
standen  sind  oder  nicht  Auf  p 1 r T ntzundung  ent- 

die  Hornhautektasien  in  ™ 


Ektasien  entzündlichen  Ursprunges 
Ektasien  nicht  entzündlichen  Ursprunges 

1.  Staphyloma  corneae. 


Staphyloma. 

Keratektasia. 

Keratoconus. 

Keratoglobus. 


§ 46.  Symptome.  Das  Staphylom  ist  eine  vorgewölbte  aus  m-o 
labnter  Ins  hervorgegangene  Narbe,  welche  die  Hornhaut  kn  1 
,U,U  Theiie  ersetzt.  Darnach  unterscheidet  m7„  l at  und^IrtLnl 

tn  anZil  d °?haf  B“m  t0tale"  HoimhautstaphyZfilt 

d R . 6 eJ  01uhaut  eine  undurchsichtige,  vorgewölbte  Narbe 

deren  Bas, s von  den,  Hände  der  Sclera  „der  von  den,  noch  erhalten 

Fällt  ft  daUme  der  HomhaUt  Ume;eb0n  ist-  In  einer  Keihe  von 
Fallen  hat  d,e  vorgewölbte  Narbe  Kegelform  (Staph.  totale  conicum) 

tndeT  s7  8trbeim  k°niSChen  S*Wotganz  alhnät  tm 
F -ll  • + SJ hla  angefangen  bjs  zum  Gipfel  an  (Fig.  82).  In  anderen 

sphaerict) mTr-  t V,0rW^™S  halbkugelförmig  (Staph.  totale 
• P .7  Rendel  derselben  setzen  scharf  gegen  die  Sclera  ab 
in  em  sie  sich  steil  oder  selbst  überhängend  erheben  (Fig.  79)  C Bei 
totalen  Staphylomen  ist  die  Kugelform  häufig  ,i*  > i • 7 

Manche  kugelförmige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen  jüngeren  Dats' 
haben  e,ne  sein-  dünne  Wand,  so  dass  der  schwaL  CÄ 

ttrrr  t:  (i 790  *“  ****•*&.  i»  ic 

7 bte  tll  S°';haSt*0  «“  schiefergrau  bis  blauschwak 
gelmbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Form  und  Farbe  eine  gewisse 

e mhchkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat  woher  der 

Name  Staphylom  (cTozpuib),  die  Traube)  herrührt.  Später  erfolgt  Vor 

triste, d°S  Sty]°mS-  W“"  di-  in  Fot  t 

einer  festerer  Strange  sich  emstellt,  durch  welche  die  Oberfläche  des 

Staphyloms  stellenweise  eingeschnürt  wird,  etwa  „ach  Art  eine,  Brom 

beere,  so  entsteht  das  Staphyloma  racemosum.  Alte  Staphylom  hZ 

“st:;;:,  d;t  wt,  ä S 

dunkle  Stellen  .theils  in  Folge  der  Einlagerung  von  Pigment  theils  Tn 
oge  ocaer  erdunnung  (Fig.  79  a)  bemerkbar  sind.  Die  Staphylome 
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sind  in  der  Regel  von  einzelnen  grösseren,  aus  der  Bindehaut  stammen- 
den Befassen  durchzogen.  Von  den  tieferen  Theilen  des  Auges  ist  wegen 
der  Undurchsichtigkeit  des  Staphyloms  nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in 
dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf  ihre  äusserste  Peripherie,  welche 
sich  an  die  hintere  Fläche  des  stehengebliebenen  Randtheiles  der  Horn- 
haut angelegt  hat,  so  dass  keine  vordere  Kammer  existirt. 


Fig.  78. 

Totaler  Irisvorfall. 


N 


Fig.  79. 

Totales  kugelförmiges  Hornhautstaphylom  mit  consecutiver  Drueksteige- 
rung,  aus  dem  in  Fig.  78  dargestellten  totalen  Irisvorfall  hervorgegaugen. 

Vergr.  3,1. 

Aus  der  durch  die  Vorbauchung  verdünnten  Iris  i (Fig.  78)  ist  eine  dichte  Narhe  N geworden, 
an  welcher  eine  dünnere  Stelle  a der  alten  Pupille  p (Fig.  78)  entspricht,  während  an  ihrer 
hinteren  Seite  das  retinale  Irispigment  als  schwarzer  Belag  i zurückgeblieben  ist.  Das  Staphy- 
lom scheint  unmittelbar  in  die  Sclera  S überzugehen,  von  der  es  nur  durch  den  Schlemm- 
schen  Canal  s abgegrenzt  ist.  Es  ist  nämlich  durch  die  Drucksteigerung  die  Peripherie  der 
Iris  an  die  Hornhaut  angedrängt  worden,  so  dass  die  vordere  Kammer  v (Fig.  78)  ver- 
schwunden und  die  Iris  mit  dem  RandtheÜe  der  Cornea  zu  einem  Ganzen  verschmolzen  ist, 
welches  nun  mit  in  das  Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Vergleichung  der  beiden  Figuren 
ergibt,  hat  die  Corneoscleralgrenze  eine  Erweiterung  ihres  Umfanges  erfahren.  Dadurch,  sowie 
durch  die  Schrumpfung  der  Linse  Z.  ist  dio  Zonula  stark  gedehnt  und  hat  die  atrophischen 
Ciliarfortsätze  c nach  einwärts  gezerrt.  Die  Linse  ist  kataraktös,  geschrumpft  und  trägt  an 
ihrem  vorderen  Pole  einen  Pyramidenstaar  p. 


Das  partielle  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Yorwölbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph.  partiale  conicum);  kugelförmige  Vorwölbungen  (Staph.  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Staphylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verhältniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphylomen. 
Das  partielle  Staphylom  reicht  gewöhnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand  der  Hornhaut,  während  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
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schiede,,  breiter  TI, eil  der  Hornhaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
weht,g ist,  so  dass  man  hinter  demselben  die  Iris  erkennen  kann 

verlagert  "und  oT  7°dMCh  die  PupiIle  dasselbe 

®“  ™d  0ft  ZUm  Thelle  verdeckt  ist.  Auch  kann  die  Pupille 
SV  2 ve, schlossen  sein,  wenn  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das 
Staphjlom  embezogen  ist  (so  wie  dies  be.m  totalen  Staphylom  die 

eiterunl^mH  Pe  t^f  Staphy!°m  bildct  de"  Ausgang  einer  Hornhaut- 
eiterung  mit  Perforation  und  ist  nichts  Anderes,  als  die  vorgefallene 

WC  c 16  vorgewolbt  und  m Narbengewebe  verwandelt  ist.  Die  Vor- 
Wölbung  kann  primär  oder  secundär  sich  ausbilden. 

a)  PlePrlmäre  Vor  Wölbung  kommt  auf  folgende  Weise  zu 
Stande : Nach  Perforation  der  Hornhaut  fällt  die  Iris  vor  und  baucht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  nachfolgende  Debernarbung,  welche  ,„ 
günstigen  Fallen  die  Abflachung  des  Vorfalles  herbeiführt,  ist  in  den 
ungünstigen  Fallen  nicht  im  Stande,  die  Vorwölbung  zu  beseitigen  Es 

m!tWBeM  if  W*  allmälig  in  Narbengewebe 

t Beibehaltung  ihrer  Vorbauchung;  sie  consolidirt  sich  gleichsam  in 

in  Fi»  r“\L;f  (ansdem  Insvorfalle  in  Fig.  78  entsteht  das 
F,  79  dargestellte  Staphylom).  Je  nachdem  nun  totaler  oder 
paneller  Insvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales  oder  partielles 
7/7/  ~ Ursächen,  welche  der  flachen  Vernarbung  des  Iris- 
0,  alles  hindernd  entgegenstehen  und  die  Staphylombildung  begünstigen, 

r.  0rnt,  h T1-  erst8  ist  die  6rÖSSe  der  Perforationsöffnung, 
ganz  kleinem  Durchbruche  entsteht  überhaupt  kein  Staphylom-  ie 

grosser  d,e  Durchbruchsöffnung,  um  so  wahrscheinlicher  wird  es  zum 
Staphy  „m  kommen.  Die  zweite  Drsache  ist  ungeeignetes  Verhalten 
Patienten.  In  dieser  Beziehung  kommt  bei  Erwachsenen  haupt- 
sachheh  schwere  körperliche  Arbeit,  bei  Kindern  Schreien  sowie  Kneifen 
™ 7,  ‘‘n  lc  ern>  bei  Beiden  endlich  starkes  Pressen  beim  Stuhlgange 
Dle  dadurch  gesetzte,  temporäre  Spannungsvermehrung 

aber  1 -'lS  iW  nachgiebige  Narbengewebe  etwas  aus;  da  dasselbe 
aber  keme  Elast, ctät  besitzt,  so  kehrt  es  nach  Aufhören  der  erhöhten 

. pannung  nicht  wieder  auf  seinen  früheren  Umfang  zurück,  sondern 
bleibt  dauernd  mehr  vorgewölbt. 

• Von  8 ecun  dar  er  Vor  Wölbung  sprechen  wir  dann,  wenn 
em  Insvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachträglich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  ist  häufig  durch 
leselben  Schädlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezählt  worden  sind ; 
z.  B.  dadurch,  dass  ein  Kranker  mit  frisch  vernarbtem  Irisvorfalle  die 
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Arbeit  zu  früh  wieder  aufnimmt.  Die  junge  Narbe  ist  noch  zu  nach- 
giebig, um  den  wiederholten,  wenn  aucli  vorübergehenden  Erhöhungen 
des  intraoculären  Druckes  gehörigen  Widerstand  zu  leisten,  und  dehnt 
sich  allmälig  aus.  Mit  Sicherheit  aber  kommt  es  zur  Vorwölbung,  wenn 
der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  die  junge  Narbe  eingeheilt  ist.  Dann 
entsteht  in  Folge  des  Abschlusses  der  vorderen  von  der  hinteren  Kammer 
(Seclusio  pupillae)  Drucksteigerung,  welche  die  noch  nachgiebige  Narbe 
vorwölbt  (Fig.  80 — 82). 

Das  Staphylom  ist  also  seinem  Ursprünge  nach  nicht  vorge- 
bauchtes Hornhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle,  der  sich  in  Narbengewebe  verwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
wo  eben  keine  Hornhaut  mehr  existirt.  Es  wäre  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  Uebergang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmäliger,  so  dass  man  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  im  Auge  vorhandene 
Vorwölbung  ebensogut  als  älteren  Irisvorfall,  wie  als  junges  Staphylom 
bezeichnen  kann. 

Folgen  des  Hornhautstaphyloms.  Das  Sehvermögen  ist  stets 
herabgesetzt.  Bei  totalem  Hornhautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Sta- 
phylom hängt  der  Grad  des  Sehvermögens  von  der  Beschaffenheit  der 
noch  erhaltenen  Hornhaut,  sowie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkommen 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehschärfe  beträchtlich 
vermindert  durch  die  unregelmässige  Krümmung,  welche  nicht  blos  an 
der  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in  der 
ganzen  Hornhaut  vorhanden  ist.  — Grössere  Staphylome  bedingen  eine 
sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden,  indem  sie 
durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalischen  Zuständen  der  Bindehaut 
mit  vermehrter  Secretion,  Thränenfluss  u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  — 
Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen  durch  die  starke  Vor- 
wölbung erschwert ; die  von  den  Lidern  nur  unvollständig  bedeckte  Spitze 
der  Vorwölbung  wird  trocken  (xerotisch)  oder  sie  wird  der  Sitz  von 
Geschwüren  — atheromatöse  Geschwüre.  — Zuweilen  werden  die  Lider 
durch  das  Staphylom  so  sehr  abgedrängt,  dass  Ektropium  entsteht. 

Das  Hornhautstaphylom  ist  fast  ausnahmslos  mit  Druc  k- 
steigerung  verbunden.  In  Bezug  auf  das  Verhältniss  zwischen 
Staphylom  und  Drucksteigerung  kommen  zwei  Fälle  vor : Die  Druck- 
steigerung kann  die  Ursache  oder  die  Folge  des  Staphyloms  sein.  Der 
erste  Fall  tritt  ein,  wenn  die  Vernarbung  des  Irisvorfalles  zur  Seclusio 
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pupillae  geführt  hat,  welche  zuerst  Drucksteigerumr  ,,„d  ,1  l i- 
Ektasie  der  Narbe  veran.asst  (siehe  oben  *£ 

“dfuck  ' “""d  ^ a!‘e  je"e  Staphyl°me’  ^ **“  — I 

Au  endruck  - nur  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Narbe  - entstanden 
™d  wahrend  d,e  Drucksteigerung  erst  später  hinzukommt  Die 

icksteigermig  aussert  sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvermehrung 
es  Euibns  hauptsächlich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermögens  weicht 
schliesslich  in  völlige  Erblindung  übergeht.  Auch  Schmerzen  gesellen  sich 
uwe.len  zur  Drucksteigerung  hinzu.  Ist  diese  einmal  eingetreten,  so  gibt 
sie  zu  weiteren  Veränderungen  des  Staphyloms,  sowie  des  ganzen  Aug- 
ap  eis  Veranlassung.  Dünnwandige  Staphylome  werden  durch  den  er- 
höhten Druck  weiter  vorgetrieben  und  erfahren  dadurch  eine  zunehmende 
Verdünnung  ihrer  Wand,  welche  dann  leicht  aus  einer  gering  glen 
Veranlassung  an  einer  besonders  nachgiebigen  Stelle  platzt.  Die  El- 
fe “g , des . Staphyloms  kann  auch  durch  Perforation  eines  jener 
Ge  chwure  e, „treten,  welche  so  häufig  au  der  Spitze  des  Staphyloms 
ich  bilden  sei  es  in  Folge  der  mechanischen  Insulte,  sei  es  in  Folge  der 
ungenügenden  Ernährung  des  Narbengewebes.  In  jedem  Falle  entleert 
sich  be,  der  Perforation  das  sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser 
das  Staphylom  sinkt  zusammen  und  ist  für  einige  Zeit  kleiner  geworden’ 

fntr  7ni"  pH  “ Perforation  des  Staphyloms  von  einet  starken 
mtraoeularen  Blutung  oder  von  schwerer  Iridocyclitis  oder  Panophthal- 

geogt  sein,  und  es  fallt  dann  der  Bulbus  der  Schrumpfung 
anheim  wodurch  eine  Art  Selbstheilung  des  Staphyloms  eintritt.  -! 

uci  der  sclerale  Antheil  des  Bulbus  gibt  bei  längerer  Dauer  der 
Drucksteigerang  nach  und  dehnt  sich  aus,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  bei  welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.  Man  beob- 
achtet dann  sowohl  totale  als  partielle  Ektasie  der  Sclera.  In  ersterem 

P,  n dchn*  Sloh  dle  Sclera  ln  gleichmässiger  Weise  aus;  der  ganze 
u )US  WIK  grosser  und  die  Sclera  wird  so  dünn,  dass  sie  in  Fol»e 
des  Durchschemens  des  Aderhautpigments  bläulich  aussieht.  In  letzterem 
Talle  wölbt  sich  die  Sclera  in  Form  eines  umschriebenen,  dunkel 
durchscheinenden  Wulstes  in  der  Nähe  der  Hornhaut  vor;  es  entstehen 
Intercalar-  und  Cillarstaphylome  (siehe  8 55).  Sehr  häufig  findet  man 

? Sf"eT,md  partlelle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  mit  dem  Horn- 
hautstaphylom  an  demselben  Auge,  welches  dadurch  zu  enormer  Grösse 
an  wachsen  kann. 

§47.  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
egon  er  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfall  zu  behandeln  hat, 
muss  Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen.  Er  darf 
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nicht  dulden,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle. 
Man  sehe  in  dieser  Beziehung  das  über  die  Behandlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  182).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vernarbung  herbeizuführen,  muss  man  verhüten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaucht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Patienten 
nicht  zu  früh  aus  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm  vor  Allem 
längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  an- 
rathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurch  am  wirksamsten  einer  späteren  Ektasirung  entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu  thun 
hat,  so  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Auge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist ; man  muss  sich  also  darauf 
beschränken,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden,  sowie 
die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das  erste 
Gebot,  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  zu  verbessern  oder  wenigstens 
vor  weiterer  Schädigung  (durch  Drucksteigerung)  zu  bewahren.  Die 
Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anwendung  kommen, 
sind  sämmtlich  operativer  Art. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Man  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  collabiren  und  durch  die  Retraction 
des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  flach  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  selbstverständlich  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt, 
wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinken ; es  ist  daher  nur  bei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die  Spaltung  wird  mittelst  eines 
Staarmessers  gemacht.  Man  führt  den  Schnitt  in  verschiedener  Weise : 
entweder  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die  Mitte  des  Staphyloms 
(Kü ch ler)  oder  bogenförmig  und  concentrisch  mit  dem  unteren  Horn- 
hautrande, so  dass  ein  Lappen  aus  der  Wand  des  Staphyloms  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Schnittführung  hat  den  Vorzug  eines  stärkeren 
Klaffens  der  Wunde,  indem  durch  die  Retraction  des  Narbengewebes 
der  Lappen  sich  verkürzt.  Dadurch  wird  verhindert,  dass  die  Wund- 
ränder zu  rasch  wieder  miteinander  verkleben,  in  welchem  Falle  die 
Ektasie  sich  bald  wieder  herstellen  würde  und  die  Spaltung  wiederholt 
werden  müsste.  — Sollte  die  Lappenwunde  nicht  genügend  klaffen,  so 
muss  man  den  Lappen  durch  Abtragung  eines  Theiles  verkürzen.  — 
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Nach  Vollführung  des  Schnittes  wird  die  Linse  fall,  C1-Q  i • A 
vorhanden  ist^  entfernt,  indem  man  die  vordere  Kapsel  eiT'eissi  ^ 

J fA  tragttng  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  in  der  Weise 
c geführt,  dass  man  zuerst  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  mit 

Ln  “"  die,  -ST  *»  St*  ™ 

“ i . : Den  80  «eblIdeten  Wappen  (aast  man  mit  der  Pincette  und 

sohnerdet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphyloms  m“einer 

Ächeeie  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegende  Linse  durch 

“fe  gf“  ^apSel  hera“s«'0lasse„.  Die  durch  die  Operation  an 
n des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der  Ver 
narbung  überlassen.  Besser  ist  es,  die  Lücke  durch  Nähte  zu  ver- 

des  S-Lt  U"dl  Unte"  C'UrCh  den  zuxbc^®elaS3enen  Rand 
Wund!  d a®  WWden  lmd  bei  fer  Zusammenziehung  die 
v„  ■ an  U horizontaler  Pachtung  vereinigen.  Noch  sicherer  wirf  die 

(W  „rrTfretVWr  man  der  Ahtra8™8  die  Bindehautnaht 
(Wecke.)  folgen  lasst,  m welcher  Form  die  Operation  gegenwärtig 

rird' Man  beginnt  die  Operation  mit  d«  D“rei>! 

tiennung  der  Bindehaut  ringsum  am  Limbus,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  unterliegenden  Sclera  freimacht,  damit  sie  sich 
gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse.  Dann  führt  man  die  Fäden  dulden 

durch  dl  , “!  ““  **  ™ Anzahl  vertiLle": 

beschlossen  vmlä,  unteren  Ra"d.  welche  später  zu  Knopfnähten 

dt  Naht  auch  8 ! "Uj  1036  geSChl“«e”  werden.  Man  kan» 

• , “ch  ,s°  anle«en>  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden 

“f™  ‘lui;cl1  den  Rand  der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein- 
und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des  Fadens  nahe  neben- 
namler  herauskommen  und,  wenn  sie  miteinander  geknüpft  werden 

beute  m htTt"T  D rt,f  r TabaksbeuteIs  ^sammenschnüren  (Tabaks- 
man  df  ' t “ rmg  “ Fiiden  durch  die  Bindehaut  schlägt 

gelassenem  T,  2U‘Uck  U"d  faatzt  ™ d<® 

StaphvTom,  p.LC0T°faTae  S°Wie  d“S  Epithe‘  am  Eande  des 

die  dan'iho  ^ dlGSen  ePitllelbekleideten  Flächen 

man  das  4 8 kt  "t“*  S°"St  nicht  haftea  »ann  trägt 

n das  Staphylom  nach  der  Beer’schen  Methode  ab,  so  dass  oben 

• zt  Kd!  e%trtr  Z“rÜCkbleibt  Burch’ diesen  werfen 

jetzt  aden  geführt  und  geschlungen,  welche  die  Lücke  im  Bulbus  zu 

Jessen  hesommt  sind.  Bevor  nun  die  Suturen  zusammengezogen 

tr  „ M , TI  Emn""g  der  Binsenkapsel  die  LinL  aus- 

reten.  Man  hat  die  Suturen  schon  vorher  anzulegen,  weil  nach  Ent- 

mung  (01  Linse  der  Glaskörper  hervorzustürzen  droht.  Man  soll  dann 
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keine  Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Suturen  verlieren,  sondern  viel- 
mehr durch  Knüpfung  der  bereits  durchgeführten  Fäden  die  Wunde 
rasch  schliessen.  Zuletzt  werden  auch  die  durch  die  Bindehaut  gelegten 
Suturen  zusammengezogen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Fälle  älterer  dickwandiger 
Staphylome  angezeigt,  für  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
wäre. 

Nur  jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  in  Folge 
der  Drucksteigerung  zu  bedeutender  Ektasie  der  Sclera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Für  solche  Fälle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrössert  ist,  passt  nur  die 
Enucleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig  auch 
die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hässlichen,  vergrösserten  Augapfels 
ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die  Ausführung  der 
Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  166). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck : Verbesserung  des  Sehvermögens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  längere  Zeit  die 
Anlegung  eines  Druckverbandes  folgen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken  Narben 
ist  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe  soll  so 
ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  und  ein  breites, 
bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  sucht  für  die 
Iridektomie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste  Verbesserung  für 
das  Sehvermögen  verspricht,  indem  sie  die  Pupille  hinter  den  durch- 
sichtigsten Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  die  Iridektomie  wird 
ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt,  oder  dieselbe,  falls  sie  schon 
eingetreten  ist,  behoben.  Auch  eine  Abflachung  der  Ektasie  wird  in 
Fällen  von  dünnwandigen  Staphylomen  durch  die  Iridektomie  erreicht, 
wenn  man  nach  der  Operation  das  Auge  noch  durch  längere  Zeit 
unter  Druckverband  hält.  Bei  dickwandigen  und  unnachgiebigen  Sta- 
phylomen empfiehlt  es  sich,  die  Excision  des  Staphyloms  mit  der 
Iridektomie  zu  combiniren.  Man  beginnt  mit  ersteror  und  schickt 
einige  Wochen  später,  wenn  flache  Vernarbung  eingetreten  ist,  die 
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Iridektomie  nacli,  um  eine  neuerliche  Verwölbung  der  jungen  Narbe 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thun,  bei  welchem 
urch  Drucksteigerung  das  Sehvermögen  bereits  grösstentheils  oder 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  hoffen ; den- 
noch aber  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Ausführung  der  Iridek- 
tomie empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung,  wie 
partielle  Vorbauchung  der  Sclera,  Vergrösserung  des  ganzen  Aug- 
ap  els  u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
Iridektomie . nur  so  lange  ausführbar,  als  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Andrängung 
( er  Ins  an  dle  lnntere  wand  der  Hornhaut  und  Verlöthung  mit  derselben 
stattgefunden  hat,  ist  die  Iridektomie  technisch  unmöglich  geworden. 

Fs  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
i fsmittel  in  manchen  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und  so  das 
Auge  langsam,  aber  unabwendbar  erblindet. 

Anatomie  des  Hornhautstaphyloms . Die  Wandung  des  Staphyloms  besteht 
aus  einem  dichten,  derben  Narbengewebe,  welches  von  spärlichen  Gefässen  durch- 
zogen ist  und  ott  Pigment  eingesprengt  enthält.  Die  Dicke  der  Wandung  ist  sehr 
verschieden;  sie  varnrt  von  der  Stärke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dicke 
c er  normalen  Hornhaut  und  darüber.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  durchtrennen.  Häufig  sind  in  einem  und  demselben 

ap  ylom  dicke  und  dünne  Stellen  in  der  Wandung  vorhanden  (Fig.  79  und  82). 

Die  vordere  Oberfläche  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmässigen 
Epithellage  überzogen.  Die  hintere  Oberfläche  ist  häufig  uneben  wegen  ungleicher 
) icke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen  Pigmentüberzuge  bekleidet 
(lug.  79  i und  82),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Pigmentlage  der  Iris  ist. 

a sich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  Oberfläche  vertheilen  musste,  ist  sie  rareficirt 
worden,  so  dass  der  Pigmentüberzug  vielfache  Lücken  zeigt.  In  der  Mitte  des  Staphy- 
loms, welche  der  ehemaligen  Pupille  entspricht,  fehlt  derselbe  oft  gänzlich.  Dünn- 
wandige Staphylome  kann  man  mittelst  focaler  Beleuchtung  durchleuchten  und  da- 
durch am  lebenden  Auge  den  Pigmentbelag  demonstriren.  Dass  an  der  vorderen  Ober- 
fläche des  Staphyloms  die  Bowman’sche,  an  der  hinteren  Oberfläche  die  Descemet- 
ßche  Membran  fehlt,  ist  selbstverständlich,  da  das  Staphylom  eben  nicht  die  narbig 
gewordene  Hornhaut,  sondern  die  Iris  ist  und  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Hornhaut 
zu  Er  runde  gegangen  ist.  Nur  an  den  Abhängen  und  Rändern  des  Staphyloms,  welche 
von  den  Resten  der  Hornhaut,  gebildet  werden,  sind  auch  diese  beiden  Membranen 
nachweisbar.  Dies  gilt  vom  Staphyloma  conicum  mehr  als  vom  St.  sphaericum.  — 
Das  St.  sphaericum  entsteht,  wenn  die  Ränder  der  Perforationsöffnung  steil  abfallen, 
so  dass  die  Hornhaut  schon  unmittelbar  neben  der  Bruchpforte  ihre  normale  Dicke’ 
iat.  Wenn  nun  die  vorgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende 
Hornhautgewebe  daran  wenig  oder  keinen  Antlieil.  Die  Ränder  des  Irisvorfalles 
erheben  sich  im  rechten  Winkel  zur  angrenzenden  Hornhaut  und  es  bildet  sich  ein 
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kugelförmiges  Staphylom  (Fig.  78  und  79).  Das  Stapkyloma  conicum  dagegen  ist  die 
Folge  einer  weniger  ausgedehnten  Perforation  (Fig.  80).  Die  Ränder  der  Bruchpforte 
schärfen  sich  gegen  diese  hin  zu  und  werden  wegen  ihrer  Dünnheit  zugleich  mit 
der  vorgefallenen  Iris  nach  vorne  gedrängt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur 
in  ihrem  centralen  Theile  aus  dem  alten  Irisvorfalle ; ihre  Abdachungen  werden 
zum  grossen  Theile  durch  die  zugeschärfte  und  vorgetriebene  Hornhaut  gebildet 
(Fig.  82).  Aus  diesem  Grunde  erhebt  sich  die  Ektasie  nicht  unvermittelt  aus  der 
Hornhaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  allmälig  an,  wodurch  eben 
die  Kegelform  gegeben  ist.  — Die  Iris  bleibt  beim  Staphylom  nur  dann  als  selb- 
ständiges Gebilde  erhalten,  wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Pupille  frei  geblieben 
ist,  durch  welche  vordere  und  hintere  Kammer  miteinander  communiciren.  Ist 
dagegen  der  ganze  Pupillarrand  eingeheilt  (Seclusio  pupillae),  so  entsteht  Druck- 
steigerung ; die  seichte  vordere  Kammer,  welche  anfangs  noch  vorhanden  ist  (Fig.  78 
und  80«),  verschwindet,  indem  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgedrängt  wird 
(Fig.  81).  Dann  verwächst  die  Iris  mit  der  Hornhaut  immer  inniger  und  wird  in 
Folge  von  Atrophie  immer  dünner,  so  dass  zuletzt  fast  nur  mehr  ihr  Pigmentblatt 
als  Ueberzug  der  hinteren  Fläche  des  Staphyloms  übrig  bleibt  (Fig.  82).  Es  ist 
daher  in  solchen  Fällen,  selbst  wenn  die  Randtheile  der  Hornhaut  noch  etwas 
durchsichtig  wären,  doch  eine  Iridektomie  technisch  nicht  mehr  ausführbar. 

In  dem  Maasse,  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  hintere 
Kammer  tiefer;  bei  totalen  Staphylomen  ist  der  ganze  grosse  Raum  zwischen  Wand 
des  Staphyloms  und  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  79  und  82).  Der 
Ciliarkörper  leidet  hauptsächlich  durch  die  Drucksteigerung,  welche  ihn  zur 
Atrophie  bringt,  besonders  wenn  sich  eine  Ektasie  der  Sclera  im  Bereiche  des 
Ciliarkörpers  entwickelt  (Staphyloma  ciliare).  Ausserdem  werden  die  Ciliar  fort- 
sätz e zuweilen  durch  die  Zonulafasern  sehr  stark  gezerrt  und  in  die  Länge  gezogen 
(Fig.  79  c). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  häufig  Veränderungen.  Bei  totalen 
Staphylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforations- 
öffnung bestand,  durch  die  Pupille  aus  dem  Auge  sich  entfernte.  Wenn  die  Linse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  häufig  Lageveränderungen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
ungleicher  Vorbauchung  des  Staphyloms  sich  schief  gestellt  hat.  Zuweilen  findet 
man  sie  stellenweise  mit  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Be- 
wegungen des  Auges  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnii.  Diese  Ver- 
änderungen an  der  Linse  begünstigen  die  Drucksteigerung;  aus  diesem  Grunde 
entfernt  man  auch  nach  Spaltung  oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  aus 
dem  Auge.  Sehr  häufig  ist  die  Linse  getrübt,  entweder  in  toto  oder  nur  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vordere  Polarcataracta,  Fig.  79  p).  In  einzelnen  Fällen  kann  man 
die  Linse  stark  verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zusammengeschrumpft 
finden  (Fig.  82). 

Durch  die  Drucksteigerung  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es 
entsteht  Excavation  des  Sehnerven,  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers. 

In  der  Regel  bildet  sich  die  Druck  Steigerung  in  Folge  des  Staphyloms 
ganz  allmälig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwölbung  der  Narbe  und  Druck- 
steigerung gleichzeitig  und  auf  plötzliche  Art,  wie  das  folgende  Beispiel  erläutern 
soll:  Es  hatte  Jemand  ein  Ulcus  serpens  gehabt,  das  die  Hornhaut  im  Centrum 
zerstört  hat.  Unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  17 
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Fig.  80. 


Fig.  81. 


Fig.  82. 


Fig.  80  82.  Entstehung  eines  totalen  kegelförmigen  Staphylomes.  Vergr.  3/1. 

Ho™hfutgeschwür  hat  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  zerstört.  In 
nur  2 lie£  die  'rls  v?r’  und  zwar  auf  der  achten  Seite  r des  Präparates 

bi,  ™ . -"  1 ujPlllarraBde>  wahrend  sie  auf  der  linken  Seite  1 einen  wirklichen  Vorfall 

fülft die PerSfn^fff®  G’  be8tehead  aBS  geronnenem  Fibrin,  Eiterkörperchen  und  Detritus, 
" ,;'c  Perforationsoftnung  aus  und  bedeckt  die  blossliegende  Iris.  Die  vordere  Kammer  v 

kt  hDiefeC  bat^Vr' 1 f’®  }u!tero  Ka,limf  ist  seichter  geworden,  weil  die  Linse  vorgerückt 
ist.  Diese  hat  in  Folge  der  Entspannung  der  Zonula  eine  stärkere  Wölbung  angenommen. 


wdcbf ‘<1  iW, n,P^f , • du  v°r«c  aIle"fn  Ins  ist  eine  etwas  vorgewölbte  Narbe  getreten, 
l i r ^®  .Hornhaut>  und  in  welche  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  eingekeilt 

kLIv  Ä Seclusio  pupillae  ist  die  Ins  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben,  die  vordere 
normTF^wTi;,ndein  ,und  dle  entsprechend  tiefer  geworden.  Die  Linse  hat  ihre 

normale  J orm  wieder  bekommen,  zeigt  beginnende  Trübung  der  Eindenschichten  und  Faltung 
cier  vorderen  Linscnkapsel  im  Bereiche  der  ehemaligen  Pupille  Je, 


,D.'.e  I'olge  der  Seclusio  pupillae  eingetretene  Drucksteigerung  hat  zu  einer  gleich- 
WnHli  ™ vlbunii K dor  IJa,n1dthellc  der  Hornhaut  geführt,  welche  jetzt  die  Abhänge  der 
7 bilden  und  durch  keine  scharfe  Grenze  von  der  centralen  Narbe 

' A!U  def  r?chJ?n  Selte  der  Zeichnung  erkennt  man  noch,  mit  der  Hornhaut 
i,dn^i  i®  ’ lt..8C,ir  verschmälerte  Ins;  auf  der  linken  Seite  ist  von  der  Iris  nur  mehr  die 
Am,',- 1Ci'lt  age  ,vorl1lary.lci1 . welche  die  hintere  Wand  des  StaphvJoins  bekleidet.  Diese 
/.eigtvxisi  li  lodene,  durch  die  andauernde  Drucksteigerung  verursachte  Ausbiegungen;  die 
?n Wsü l „“iS!!  a>  u'u'uttclbar  vor  dem  Ciliarkörper  gelegen,  entspricht  einem  beginnenden 
Intercalarstaphylom.  Die  hintere  Kammer  ist  sehr  tief,  der  Ciliarkörper  durch  Atrophie 
abgettacht,  die  Linse  geschrumpft,  flach  kuchenförmig,  mit  Kapselverdickung  k. 
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in  eine  flache  Narbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  über 
heftige  Schmerzen,  die  plötzlich  im  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge,  welches  Tags  vorher  fast  reizfrei  war,  von  einer 
düsteren  Ciliarinjection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  jetzt  kegelförmig  vorgetrieben, 
die  vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die 
Hornhaut  angedrängt  ist,  welch’  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der 
vorderen  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Berührung  sehr  empfindlich.  Eine  äussere  Veranlassung  für  diese  plötzliche  Ver- 
änderung im  Heilverlaufe  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 

Bei  kleinen  partiellen  Staphylomen,  welche  so  oft  allen  Heilversuchen  trotzen, 
habe  ich  günstige  Erfolge  mit  der  Transplantation  der  Hornhaut  erzielt.  Ich  ent- 
fernte mit  dem  Trepan  die  ektatische  Narbe  und  schnitt  dann  an  den  Rändern 
der  Oeffnung  die  Iris  sorgfältig  aus,  so  dass  sie  nicht  mehr  mit  der  Hornhaut  in 
Verbindung  war.  Dann  setzte  ich  in  die  Lücke  ein  gleich  grosses  Stück  Hornhaut 
von  einem  eben  enucleirten  menschlichen  Auge  ein.  Die  Einheilung  geht  in  der 
Regel  gut  von  statten  und  wenn  das  eingeheilte  Stück  sich  auch  später  trübt,  so 
wird  doch  der  angestrebte  Zweck  erreicht,  nämlich  der  Ersatz  des  Staphyloms 
durch  eine  flache,  nicht  mit  der  Iris  verwachsenen  Narbe. 


2.  Keratektasia. 

§ 48.  Unter  Iveratektasie  verstehen  wir  eine  Vorwölbung  der 
Hornhaut,  welche  nach  Entzündung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Vorwölbung  besteht  daher 
hier  aus  Hornhautgewebe,  zum  Unterschiede  von  den  Staphylomen,  wo 
sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Hornhaut 
nicht  entzündlichen  Ursprunges,  dem  Keratoconus  und  Keratoglobus, 
unterscheidet  sich  die  entzündliche  Ektasie  dadurch,  dass  der  vor- 
gewölbte Theil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Entzündung  trüb  ist. 

Die  Entzündung  führt  die  Vorwölbung  der  Hornhaut  durch  Ver- 
dünnung oder  durch  Erweichung  derselben  herbei.  Durch  Verdünnung 
in  jenen  Fällen,  wo  ein  Hornhautgeschwür  die  oberflächlichen  Lamellen 
der  Hornhaut  zerstört  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen  allein  dem 
intraoculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermögen  — 
Keratektasia  ex  u leere  (Fig.  83).  — Sind  sämmtliche  Schichten 
bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde  gegangen,  so  entsteht  eine 
Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welche  in  dieser  ektatischen  Form 
vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein  ganz  durchsichtiges, 
über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  emporragendes  Bläschen,  welches 
von  einem  trüben,  narbigen  Hinge  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hieher  gehört  die 
Keratektasia  e panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
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tiefer  m das  Hornhautstroma  eindringt;  ferner  die  Keratektasie  nach 
Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen 
in  gleichmässiger  Weise  vorgewölbt,  während  bei  der  Keratektasia  ex 
ulceie  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  besteht. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  gemein- 
schaftlich, dass  die  Aufhellungsfälligkeit  der  vorgewölbten  Partien  sehr 
geling  ist.  Dementsprechend  wird  man  die  Prognose  für  das  Sehvermögen 
bei  Pannus,  bei  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich  ungünstiger 
stellen  müssen,  sobald  sich  Vor  Wölbung  der  Hornhaut  zeigt.  Nebst  der 
Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut  kommt  noch  die  veränderte  Wölbung 
und  die  dadurch  veränderte  Eefraction  des  Auges  in  Betracht.  — 
Zuweilen  wird  die  Keratektasie  von  Drucksteigerung  gefolgt. 


JV 


Kerätektasnä  ex  ulcere.  Vergr.  25/1.  — Die  verdünnte  und  vorgewölbte  Narbe  V zeichnet 
Fn/tlnf V grenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  üeber  ihr  ist 
D1  ,®  ''erdicht,  wahrend  die  Bowman’sclie  Membran  b daselbst  fehlt  Dagegen  ist 
die  Descemet’sche  Membran  d mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  bÄ  dass 

das  Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 


Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Kerat- 
ektasie machtlos : sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwölbung  zu  bekämpfen.  Die 
dazu  geeigneten  Mittel  sind:  wiederholte  Punction  der  Hornhaut  mit 
darauffolgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Glüheisens 
perfoi  iien  und  dann  durch  lange  fortgesetzten  Druckverband  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

Die  Keratektasie  entspricht  der  Applanätio  corneae,  des  Staphylom  der 
Phihisis  corneae.  Jn  den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  Hornhaut  selbst  nach  Ent- 
zündung vorgebaucht  oder  abgeflacht.  Beim  Staphylom  und  bei  der  Phthise 
dagegen  ist  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz  zerstört  und  die  vorgefallene  Iris 
ist  es,  welche  die  ektatische  oder  abgeflachto  Narbe  bildet. 
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3.  Keratoconus. 

§ 49.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
ständig durchsichtig  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
normale  Krümmung.  Man  erkennt  daher  die  Vorbauchung  des  Centrums 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfährt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Vorwölbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwölbung  einbezogen,  so 
dass  man  ohne  Weiteres  — namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  — die  Kegelform  der  Hornhaut  wahr  nimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  trüb  und  oberflächlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verräth  sich  die  Krankheit  nur  durch  die  Seh- 
störung. Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle  Gegen- 
stände sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch  sphärische 
Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  weil  die 
Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige,  sondern  eine  kegel- 
förmige (hyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Trübung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird  das  Sehvermögen  natürlich  noch  weiter  herabgesetzt. 

Der  Keratoconus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  befällt.  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmälig  zur 
oben  beschriebenen  Höhe  und  kommt  endlich,  bald  früher,  bald  später, 
zum  Stillstände.  Rückbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beobachtet, 
ebensowenig  aber  Verschwärung  oder  Berstung  der  Hornhaut.  Des- 
gleichen kommt  es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  den  entzünd- 
lichen Ektasien  der  Hornhaut  so  häufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Vorwölbung  liegt  in  einer  Erweichung  der 
mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen  dem  intra- 
oculären  Drucke  nachgeben.  Wodurch  diese  Erweichung  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie  hat  bei  dieser  Krankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  gediehenen  Fällen  kann 
man  lange  fortgesetztes  Einträufeln  eines  Mioticums  (Eserin  oder  Pilo- 
carpin) versuchen.  Die  dadurch  herbeigeführte  starke  Verengerung  der 
Pupille  verringert  den  Druck  in  der  vorderen  Augenkammer  und  ver- 
mindert dadurch  die  auf  der  verdünnten  Hornhaut  ruhende  Last;  ein- 
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zelne  Fälle  sollen  dadurch  zum  Stillstände  gebracht  worden  sein.  Wenn 

. 16  V”woIbu"«  s°  stark  geworden  ist,  dass  auch  durch  Gläser  kein 
rauchbares  Sehvermögen  mehr  erreicht  wird,  ist  die  Operation  an- 
gezmgh  Dieselbe  zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfähige  Narbe  an  die 
Stelle  der  verdünnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  diese  durch  Excision  oder  Aetzung  zerstört.  Letztere  geschieht 
mit  dem  Galvanocauter  und  muss  einige  Male  wiederholt  werden,  bis 
durch  die  Zusammenziehung  der  Narbe  eine  genügende  Abflachung  des 
Kegels  erreicht  ist.  Da  die  auf  solche  Weise  gesetzte  Hornhautnarbe 
gerade  vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Regel  eine  Verlagerung 
der  Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridektomie  erforderlich,  sowie  die 
Tatowirung  der  centralen  Narbe,  um  die  Blendung  zu  vermindern 


4.  Keratoglobus. 


§ öO.  Beim  Keratoglobus  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen  grösser 
als  normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Vergrösserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthalmus  (Buphthalmus) 

zukommt,  weshalb  auf  die  Beschreibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  83). 


Von  vielen  Autoren  wird  der  Ausdruck  Staphyloma  corneae  weiter  gefasst 
und  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeichnet.  Die  weitere  Eintheilung  geschieht 
ann  m der  Weise,  dass  die  durchsichtigen  Ektasien  der  Hornhaut,  Keratoconus 
und  Keratoglobus,  als  Staphyloma  pellucidum  von  den  Narbenstaphylomen  und 
Keratektasien  unterschieden  werden. 

Beim  Keratoconus  geht  die  Ektasirung  der  Hornhaut  mit  einer  ent- 
sprechenden Verdünnung  derselben  im  Bereiche  der  kegelförmigen  Vorwölbung  ein- 
ier.  Dm  Verdünnung  kann  man  dadurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  eindrücken  lässt.  Ebenso  haben  anatomische  Untersuchungen 
nachgewiesen,  dass  die  Hornhaut  im  Centrum  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
Dicke  reducirt  sein  kann  (Wagner,  Hulke).  Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus 
wird  leicht  ubersehen,  da  die  Hornhaut  dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die 
lagnose  lasst  sich  jedoch  auch  in  frühen  Stadien  aus  den  Spiegelbildern  der 
ornfiaut  machen,  besonders,  wenn  man  dazu  das  Keratoskop  von  Placido 
benutzt  (§149).  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint,  wenn  man 
rmt  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleuchtet,  in  dem  Roth  derselben  ein  ring- 
förmiger Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders  dunkel  ist;  diese  Stelle  wandert 
ewe?ur»gen  des  Spiegels.  — Bei  den  hohen  Graden  von  Keratoconus,  wo  bereits 
cic  , pi  ze  getrübt  ist,  ist  die  Unterscheidung  von  einer  Keratektasie  nach  einem 
centralen  Hornhautgeschwüre  oft  recht  schwierig.  Man  muss  dann  das  Verhalten 
(es  an  eren  Auges  in  Rücksicht  ziehen.  Bei  Keratoconus  findet  man  fast  immer 
auch  das  zweite  Auge  erkrankt,  wenn  auch  gewöhnlich  nicht  in  demselben  Grade, 
wahrend  eine  centrale  Keratektasie  nur  durch  einen  seltenen  Zufall  auf  beiden 
Augen  zugleich  vorhanden  sein  könnte. 
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Der  Keratoconus  befällt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  männliche. 
Die  davon  Betroffenen  sehen  nicht  blos  geradeaus  schlechter,  sondern  sind  auch 
im  indirecten  Sehen  gestört,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besonders  unregelmässig  gebrochen  werden.  Die  Folge 
davon  ist  die  schlechte  Orientirung  beim  Herumgehen,  wie  sie  bei  einfacher  Myopie, 
selbst  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arlt).  — Eine  mässige  Ver- 
besserung des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  sphärische  Concavgläser  allein 
oder  combinirt  mit  concaven  Cylindergläsern  erzielt  werden.  In  manchen  Fällen 
leisten  die  von  Raehlmann  angegebenen  hyperbolisch  geschliffenen  Gläser  gute 
Dienste.  Bei  diesen  muss  der  Patient  genau  entlang  der  optischen  Axe  des  Glases 
hindnrchsehen,  um  deutlich  zu  sehen ; sie  sind  daher  für  den  bewegten  Blick,  also 
für  das  Herumgehen,  nicht  verwendbar.  Das  Gleiche  gilt  von  der  stenopäischen 
Lücke,  welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Hand  knapp  vor  das  Auge  gehalten, 
demselben  das  Erkennen  kleiner  Gegenstände  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


Geschwülste  der  Hornhaut.  Geschwülste,  welche  sich  primär  in  der  Horn- 
haut entwickeln,  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Man  hat  einzelne  Fälle 
von  primärem  Papillom,  Fibrom,  Myxom  und  Sarkom  der  Cornea  veröffentlicht. 
Die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  nicht  selten  auf  der  Hornhaut  beobachtet 
werden,  haben  ihren  Ursprung  nicht  in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Binde- 
haut, und  zwar  zumeist  im  Limbus  conjunctivae,  genommen.  Diese  Geschwülste 
sind  bereits  bei  den  Bindehautkrankheiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch 
das  Dermoid,  eine  angeborene  Geschwulstform,  welche  zum  Theile  auf  der  Horn- 
haut, zum  Theile  in  der  Bindehaut  sitzt. 
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III.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Sclera. 

Anatomie. 

§ 51.  Die  Lederhaut  oder  Selera  UiirW 

“■*  «•  ™.  *.  «t  £ 

er  Kugel  ist,  welche,  entsprechend  der  Hornhautbasis  °eine  TT 
schnurmg  besitzt  Der  durchschnittliche  Durchmesser  dieser  Kugel 
Lauge  der  Augenaxe)  beträgt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten  Z 
mtei en  Abschnitte  des  Augapfels,  wo  sie  einSn  Dickendurchmesser 

™ ff“'  bealtzt  Nach  T0rne  nimmt  sie  allmälig  an  Dicke 

ab  um  im  vordersten  Abschnitte  wieder  etwas  dicker  zu  werden  weü 

T «eT  ^ ^ A"g“ ’ ^ -schmelzet  Id 

sehr  Ä B“  T Sdera  iSt  demjenigen  der  Hornhaut 
ellstisc li en  Fas  ft  f feinen  Bi"degewebsfibrillen  und 

lau  n m Int  ’ ° ™ ™d-  Dieselben  ver- 

laufen  im  Al  gemeinen  zweierlei  Richtung:  einerseits  von  vorne 

dem  H„UClWf  fT  naIe  FaSWn)’  anderßrseits  concentrisch  mit 
Hornhautrande  (circulare  oder  äquatoriale  Fasern).  Zwischen  den 

undeln  befinden  sich  Saftlücken,  welche  theilweise  von  flachen  Zellen 

ausgekleidet  sind  analog  dem  Saftlückensystem  und  den  Hornhaut 

korperchen  der  Hornhaut.  Die  Gewebe  der  Sclera  und  der  Horntut 

ohne  sZrfe  Gemander  äl“li0h  '“d  gehen  ”Ch  am  Homha>*ande 

sächlich  1t  benZCn  “ “T  " Über-  Sie  un^erscheiden  sich  haupt- 
in der  Hornlff  T emander’  dass  die  Anordnung  der  Faserbündel 
n der  Hornhaut  viel  regelmässiger  ist  als  in  der  Sclera. 

Die  Sclera  enthält  auch  verzweigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
rncst  nur  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  längs 
der  Gefasse  und  Nerven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 

venof  Ts  d T T °ft  ***  wahr>  w0  dia  vorderen  Ciliar- 

onen  aus  der  Sclera  emportauchen,  indem  diese  Stellen  als  kleine 

laune  Pünktchen  auf  der  weissen  Sclera  hervortreten.  Zuweilen  findet 

Flecken  auf  t AUge"  g''6SS<äre’  SchieferSraue  »der  leicht  violette 

Hecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
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- _eht  lnan  das  Pigment  der  darunter  liegenden  üvea  dunkel 

*)  oxXrjpie,  hart. 
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hindurchsclieinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei  Kindern 
findet,  hat  das  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in’s  Bläuliche,  gleich 
dünnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefässen  und  Nerven  durchsetzt,  welche 
in  das  Augeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig  Gefässe. 
Dagegen  sind  reichliche  Gefässe  in  dem  sogenannten  episcleralen  Gewebe 
enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  im  vorderen  Abschnitte 
die  Bindehaut  an  die  Sclera  befestigt.  — Im  hinteren  Abschnitte  des 
Auges  tritt  der  Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint 
hier  ein  Loch  für  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae). 
Thatsächlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera  als 
Lamina  cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  10; 
Genaueres  siehe  § 100). 

I.  Entzündung  der  Sclera. 

§ 52.  Die  Entzündung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
selteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehört,  befällt  stets  nur  den  vor- 
deren Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des  Bulbus 
und  dem  Hornliautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  oberflächlichen, 
bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verläuft 
die  Krankheit  ohne  dauernden  Nachtheil  für  das  Auge,  im  zweiten 
Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermögen  gefährlich,  indem  die  Entzündung 
von  der  Sclera  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges  übergreift.  Es 
ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer  oberflächlichen 
und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis  der  Autoren) 
zu  unterscheiden. 

a ) Oberflächliche  Form  der  Scleritis  (Episcleritis). 

Diese  Form  tritt  als  herdförmige  Entzündung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entzündlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckelförmig 
emporgewölbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald  steileren 
Hügel  findet,  der  Linsengrösse  und  darüber  erreichen  kann  (Fig.  84). 
Derselbe  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefässen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  unverschieblich  fest,  während  die 
Bindehaut  über  demselben  wohl  injicirt,  aber  frei  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  fühlt  sich  hart  an,  und  ist  zuweilen  auf  Berührung  sehr 
empfindlich.  Abgesehen  von  der  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
vollkommen  frei  von  Injection  sein.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind 
sehr  verschieden;  manchmal  ist  die  Krankheit  nur  mit  geringer  Be- 


2 66 


lästigung  für  den  Patienten  verbunden,  während  in  anderen  Fällen 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Patienten  durch 
längere  Zeit  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfalle  und  zur  Ulceration  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  die- 
selben stets  wieder  durch  Resorption.  Nachdem  die  Entzündung  durch 
einige  Wochen  auf  ihrem  Höhepunkte  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmälig  ab,  wird  blässer  und  verschwindet  endlich  vollständig,  nach- 
dem er  im  Ganzen  4 — 8 Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlässt  zu- 
weilen keine  Spur ; häufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  schiefer- 
grau gefärbte  Stelle  zurück,  an  welcher  die  Sclera  etwas  vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  — Narbe 

in  der  Sclera.  Sonst  trägt  das  Auge  keinen 
Schaden  von  der  Entzündung  davon. 

Die  Scleritis  hat  die  Eigenthümliclikeit, 
gerne  zu  recidiviren.  Es  kann  bei  einem  oder 
zwei  Anfällen  bleiben,  oder  es  können  Jahre 
zwischen  den  einzelnen  Anfällen  liegen;  in 
anderen  Fällen  aber  ist  kaum  der  erste  Knoten 
verschwunden  — oder  selbst  noch  früher  — 
so  tritt  ein  zweiter  an  einer  anderen  Stelle 
der  Sclera  auf.  Zuweilen  hört  die  Krankheit 
nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen 
Umkreise  der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten 
sind  und  man  zuletzt  rings  um  die  Hornhaut 
eine  grau  verfärbte  Zone  sieht.  Dann  hat  sich 
die  Krankheit  erschöpft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten 
sass,  m der  Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es 
aber  so  weit  gekommen  ist,  können  mehrere  Jahre  vergehen,  während 
welcher  der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  Entzündungen 
geplagt  ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sein-  häufig  beide 
Augen  befällt.  Die  Prognose  der  oberflächlichen  Form  der  Scleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungünstig,  während  sie 
bezüglich  des  Ausganges  günstig  gestellt  werden  kann,  indem  die  Seli- 
tüchtigkeit  des  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine  Ein- 
busse erleidet. 

Die  oberflächliche  Scleritis  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachsenen und  namentlich  bei  älteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fällen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhängen, in  anderen  ist  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 


Fig.  84. 

Scleritis.  — Der  frisclie 
Herd  ist  an  der  äusseren 
Seite  der  Sclera ; von  aussen 
oben  ziehen  erweiterte  Binde- 
hautgefässe  zu  ihm  herab. 
Nach  unten  aussen  und  etwas 
näher  an  der  Hornhaut  liegt 
ein  grauer  Fleck  an  der  Stelle, 
wo  vor  einem  halben  Jahre 
ein  scleritischer  Hügel  ge- 
sessen war. 


< 
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ziemlich  ohnmächtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Beschwerden  zu  lindern 
und  die  Rückbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
man  im  Stande  wäre,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  innerlich 
Natrium  salicylicum  oder  Aspirin,  zuweilen  auch  Colchicin ; ausserdem 
empfehlen  sich  Scliwitzcuren,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht 
abführenden  Mineralwässern,  Jodkali  u.  s.  w.  Local  kann  man  durch 
Massage  des  Knotens  eine  schnellere  Rückbildung  desselben  herbeizuführen 
trachten  (Pa gen stecher).  Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder 
als  gelbe  Präcipitatsalbe,  in  den  Bindehautsack  und  reibt  und  drückt 
dann  durch  das  Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man 
durch  das  Lid  durchfühlt.  Wenn  die  Krankheit  mit  heftigen  Schmerzen 
einhergeht,  kann  man  feuchtwarme  Ueberschläge,  Dionin,  Atropin  und 
locale  Blutentziehungen  (6 — 10  Stück  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt) 
nebst  der  Massage  anwenden;  letztere  ist  übrigens  in  diesem  Falle  wegen 
zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausführbar.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  auch  Application  des  constanten  Stromes  auf  den 
Knoten  mittelst  einer  kleinen  Elektrode  (Reuss)  oder  Scarificationen 
des  Knotens  (Adamück)  empfohlen. 

b ) Tiefe  Form  der  Scleritis. 

Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellung  der  Sclera, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hügel  auftritt,  häufiger  aber  nicht 
so  scharf  umschrieben  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Sclera  in  grösserer 
Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut,  bläulich-roth  injicirt  und 
mehr  gleichmässig,  nicht  hügelig  geschwellt.  Später  nimmt  die  Sclera 
hier  oft  eine  eigenthümliche  blassviolette  Farbe  und  durchscheinende 
Beschaffenheit,  wie  feines  Porzellan,  an.  — Vor  Allem  aber  unterscheidet 
sich  die  tiefe  von  der  oberflächlichen  Form  durch  den  Verlauf  der 
Entzündung  und  durch  das  Uebergreifen  derselben  auf  andere  Theile 
des  Auges. 

Die  Entzündung  in  der  Sclera  führt  auch  hier  nicht  zum  Zerfalle 
der  Entzündungsproducte,  sondern  zur  Rückbildung  durch  Resorption 
mit  Hinterlassung  einer  dunkelgefärbten  Narbe.  Zugleich  hat  aber  die 
Sclera  dort,  wo  sie  entzündet  gewesen  ist,  eine  solche  Verminderung 
ihrer  Festigkeit  erfahren,  dass  sie  dem  intraoculären  Druck  nicht  mehr 
Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  derselbe  das  normale  Maass  nicht 
übersteigt.  Es  kommt  daher  zur  Ektasie  der  erkrankten  Stelle.  Die- 
selbe tritt  in  zweifacher  Form  auf,  entweder  als  einfache  Ausdehnung 
in  der  Fläche  oder  als  buckelförmige  Vortreibung  der  Sclera.  Im 
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ersten  Falle  verbreitert  sich  die  ganze,  durch  die  Scleritis  grau  verfärbte 
Zone  der  Sc  era,  welche  die  Hornhaut  umgibt,  immer  mehr  und" 

? ”“m  m ™k  m F°lge  deSS™  sammt  dem  angrenzenden  Theile 

lei  Sclera  weiter  nacli  vorne,  so  dass  der  Augapfel  sich  in  sagittaler 

ic  itung  verlängert  und  bimförmig  wird.  — Im  zweiten  Falle  kommt 
es  dagegen  zu  einer  umschriebenen  Vorwölbung  der  verdünnten  Stellen 
über  das  Niveau  der  gesunden  Sclera,  so  dass  man  rings  um  die  Horn- 
haut  eine  Anzahl  von  Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer 
dünnen  Wandung  dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gebend 

(sTelie1 §ai55)PerS  ^ als  CiliarstaPhylome  bezeichnet 

• , ^le  Comp li cationen  seitens  der  übrigen  Theile  des  Auges 
sind  gleichfalls  eine  Eigenthümlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis. 
Sie  betreffen  die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen 
ie  liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter 
Zurucklassung  einer  dauernden  Trübung  sich  wieder  resorbiren  - 
sclerosirende  Keratitis  (siehe  Seite  225).  An  der  Iris  finden  wir  die 
Zeichen  der  Iritis,  und  zwar  hauptsächlich  hintere  Synechien  und  selbst 
Seclusio  pupillae,  aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befällt  die 
Entzündung  vornehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeinträchtig 
namentlich  durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen  das  Seh- 
vermögen Es  leiden  somit  bei  dieser  Form  der  Scleritis  fast  sämmt- 

hche  Thede  des  Auges,  weshalb  sie  viel  gefährlicher  als  die  ober- 
flächliche Form  ist. 

Die  tiefe  Scleritis  befällt  fast  immer  beide  Augen  und  zieht  sich 
da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten,  durch 
a ne  n.  Sie  fuhrt  zu  dichten  Hornhauttrübungen,  zu  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  schädlichen  Folgen,  zu  Trübungen  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Axenverlängerung  des 
Auges  endlich  zu  Drucksteigerung  in  Folge  der  Ektasie  der  Sclera.  Die 
Krankheit  endigt  daher  stets  mit  schwerer  Schädigung  oder  selbst  mit 
\ ollkommenem  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  üefo  Form  befällt  im  Gegensätze  zur  oberflächlichen  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie  oft 
zusammen  mit  den  Zeichen  der  Scrofulose,  der  Tuberculose  oder  der 
ereditaren  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschleckte,  welches  häufiger  als 
as  männliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen  Störungen 
m der  Menstruation  zu  derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Iherapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  voi  Allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  constitu- 
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tionelle  Erkrankung  durch  diätetische  und  niedicamentöse  Mittel  be- 
kämpfen, wobei  namentlich  jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,  Jodeisen, 
jodhaltige  Mineralwässer)  oder  bei  Störungen  in  der  Menstruation  Eisen- 
präparate zur  Anwendung  kommen.  Am  Auge  selbst  müssen  die  Ent- 
zündungen der  Hornhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende  Weise  behandelt 
werden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  wird  häufig  die  Iridektomie 
nöthig,  sei  es  aus  optischen  Gründen,  um  die  Pupille  hinter  den  noch 
durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut  zu  verlegen,  sei  es,  um 
der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche  durch  Seclusio  pupillae  oder 
durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen  wird.  Die  Iridektomie  soll 
jedoch,  wenn  möglich,  erst  nach  Ablauf  aller  entzündlichen  Erscheinungen 
vorgenommen  werden. 

Die  oberflächliche  und  die  tiefe  Form  der  Scleritis  sind  durchaus  nicht  scharf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigen  mannigfache  Uebergänge.  Wir  können  ja 
überhaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  wie  tief  die  Entzündung  in  die  Sclera 
eindringt.  Wenn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entzündung  weiter 
in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  dafür;  wir  erschliessen 
dies  vielmehr  nur  indirect  aus  der  nachfolgenden  Verdünnung  der  Sclera  und  aus 
dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche  Autoren 
nehmen  geradezu  an,  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  in  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Sclerochorioiclitis  oder  Uveo- 
scleritis.  — In  einem  Falle  tiefer  Scleritis,  den  Herr  Prof.  Kostenitsch  an  meiner 
Klinik  untersuchte,  entsprach  den  äusserlich  sichtbaren  Knoten  eine  sehr  dichte 
Infiltration  mit  Rundzellen,  welche  hauptsächlich  die  mittleren  Schichten  der  Sclera 
einnahm  (Fig.  85);  von  diesen  Herden  aus  erstreckte  sich  die  Infiltration  theils 
nach  vorne  in  die  Hornhaut  (sclerosirende  Keratitis),  theils  nach  rückwärts  in  den 
Ciliarkörper  und  die  Iris. 

Die  Scleritis  ist  in  den  ausgeprägten  Fällen  eine  sehr  charakteristische  und 
leicht  zu  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichten, 
abortiv  verlaufenden  Fällen.  So  könnte  z.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  für  eine  Efflorescenz  der 
Conjunctivitis  eczematosa  gehalten  werden.  Als  unterscheidende  Merkmale  sind  zu 
beachten,  dass  der  scleritische  Knoten  nie  im  Limbus  selbst  liegt,  ferner  dass  er 
nicht  in  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  über  ihm 
verschoben  werden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
klären,  indem  der  eczematöse  Knoten  durch  oberflächlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
hautgeschwür sich  verwandelt,  was  beim  scleritischen  Knoten  niemals  vorkommt.  — 
Bei  Keratitis  parenchymatosa  findet  man  zuweilen  gleichzeitig  eine  leichte,  diffus 
ausgebreitete  Scleritis  um  die  Hornhaut  herum.  In  Folge  von  Lues  werden  zu- 
weilen auch  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobachtet,  doch  kommt  es  gewöhnlich 
nicht  zur  typischen  recidivirenden  Scleritis.  — ln  manchen  Fällen  diffuser  tiefer 
Scleritis  entstehen  in  der  entzündeten  Zone  stecknadclkopfgrosse,  harte,  weissliche 
Knötchen,  welche  unter  der  Bindehaut  liegen,  meist  alle  ziemlich  in  derselben 
Entfernung  vom  Hornhautrande.  Man  könnte  sie  für  Tuberkelknötchen  halten, 
was  sie  aber  nicht  sind;  auch  verschwinden  sie  wieder,  ohne  zu  zerfallen. 


270 


nt, er  Episcleritis  periodica  fugax  (Subconjunctivitis  nach  v.  Graefe) 
versteht  man  eine  Entzündung  des  gefässreichen  opiscleralen  Gewebes,  welche 
sich  durch  ihre  Flüchtigkeit  sowie  durch  ihre  Neigung  zu  Recidiven  auszeichnet, 
»selben  treten  oft  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  in  Zwischenräumen  von  einigen 
ocien  bis  Monaten  auf  und  können  sich  jahrelang  wiederholen.  Der  einzelne 


xf lg.  85. 

chens®  Ve rer" 1 24/1  - A®  Ciliarkörpergegend  des  Bulbus  eines  24jährigen  Mäd 

"esrhnitten8wr,“rSoi,  ™ D ® I3lndehaut  ls,  welche  boi  der  Enucleation  nahe  dem  Limbus  ab- 
finHnn  einh  A 1ar>  ,ist  zlemücb  stark  mfiltnrt.  In  der  darunter  liegenden  Sclera 

„ A zahlreiclw  schmale  Zuge  von  Rundzellen,  welche  besonders  die  Blutgefässe  be- 
dAAnAiv  a"ss®rdei,n , ein  grosser,  unregelmässig  gestalteter  Infiltrationsherd,  welcher  fast 
äufunAvr  7oAoCr  SClC1'a  e!nnim,’!1t;  -,DeJ  hintere  Theil  des  Herdes  zeigt  die  stärkste  An- 
ienem  TlnnH»  A ; lm  Theile  desselben  liegen  die  Zellen  am  dichtesten  entlang 

S m AÄAi  nACh  der  H°rilhaut  sieht,  als  ob  das  Infiltrat  in  diese  sich  verschieben 
oimmnnmmA  rAi  h A A lrl  *hrNei\  vorderen  Schichten  von  einem  grösseren  Infiltrate  i 
welch«  ZZ'  V T-rrndr  Keratltls)'  Iu  d?n,  hlnteren  Schichten  sind  Zellenzüge  bemerkbar, 
Hefen  Schuhten f 6 h&fnd*n>  neugebildeten  Gefässe  begleiten  ; diese  streben  aus  den 
An  ersterem  «AT  i d°"  “?Ale^e.n  °™Por;  1Je1'  Ciharkörper  C und  die  Iris  I sind  atrophisch. 
CiliamnskS«  i«tdHo  nenthuh  .dle,ClIiarf°rtsatze  sehr  verkleinert;  am  vorderen  Rande  des 
Iris  M vSn„t  d Cucrschmtt  des  Circulus  arteriosus  iridis  major  c kenntlich.  Auch  die 
der  bintnren  uAA1“  Inci8tfn  ihrem  peripheren  Theile,  welcher  in  der  Ausdehnung  a b 
Mem  mn  if  ,,n  Ai  TtWand  anhegt  und  fest  mit  ihr  verwachsen  ist.  Die  Descemet’sche 
molu-baufznfinHen  Im!  Lui?®£  dc8  Schlemm’schen  Canalcs  sind  daher  an  dieser  Stelle  nicht 
mehr  aufzufindon.  ine  periphere  Anwachsung  der  Iris  entspricht  der  Drucksteigerung,  welche 

im  lebenden  Auge  bestand. 


Anfall  betrifft  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Das  erkrankte  Auge  zeigt  starke  Rötliung 
und  ödematöse  Schwellung  des  episcleralen  Gewebes  und  der  darüber  liegenden 
Bindehaut.  Oft  ist  die  Entzündung  partiell,  indem  sie  sich  auf  einen  Theil  des 
vorderen  Bulbusabschnittes  beschränkt  oder  in  einem  Quadranten  desselben  beginnt 
und  von  da  weiter  wandert.  Bei  schweren  Anfällen  ist  Verengerung  der  Pupille 
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und  Krampf  des  Ciliarmuskels  (vorübergehende  Myopie)  vorhanden.  Die  Schmerzen 
sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Gewöhnlich  ist  nach  wenigen  Tagen  die 
Entzündung  abgelaufen  und  das  Auge  wieder  normal.  Die  Krankheit  ist  daher 
ungefährlich,  aber  wegen  der  häufigen  Recidiven  sehr  lästig.  Sie  ist  im  Ganzen 
selten  und  betrifft  gewöhnlich  Personen  im  mittleren  Lebensalter,  bald  ohne 
bekannte  Ursache,  bald  in  Folge  rheumatischer  oder  gichtischer  Anlage.  Chinin, 
salicylsaures  Natron  sowie  eine  gegen  uratische  Diathese  gerichtete  Behandlung 
erweisen  sich  nützlich;  manche  Fälle  trotzen  aber  jeder  Behandlung. 

II.  Verletzungen  der  Sclera. 

§ 53.  Perforiren.de  Bulbuswunden.  Dieselben  Arten  von  Verletzung, 
welche  wir  bezüglich  der  Bindehaut  und  Hornhaut  kennen  gelernt  haben, 
können  auch  die  Sclera  treffen.  Die  erste  Frage,  welche  man  bei  der 
Beurtheilung  einer  frischen  Verletzung  sich  stellen  muss,  ist,  ob  durch 
die  Verletzung  eine  Perforation  der  Augenhüllen  gesetzt  worden  ist  oder 
nicht,  die  zweite,  ob  im  Falle  einer  Perforation  ein  Fremdkörper  sich 
im  Auge  befindet. 

Jede  per forir ende  Verletzung  ist  an  und  für  sich  als  eine 
schwere  anzusehen,  weil  mit  der  Perforation  die  Möglichkeit  einer 
Infection  des  Augeninnern  gegeben  ist;  diese  aber  führt  gewöhnlich  zu 
einer  schweren,  für  das  Auge  höchst  verderblichen  Entzündung.  Dies 
gilt  für  die  perforirenden  Wunden  der  Hornhaut  ebenso,  wie  für  die 
Sclera,  weshalb  das  in  den  folgenden  Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine 
Anwendung  findet.  — Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen 
Perforation  sind : 

a ) Die  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes.  Dieses  Symptom 
ist  besonders  werthvoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspection  nicht 
direct  zugänglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht  natürlich 
nur  so  lange,  als  die  Wunde  offen  ist. 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden, so  ist  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  lange  die 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

c)  Bei  etwas  grösseren  Wunden  verräth  der  Vorfall  der  unter- 
liegenden Gebilde  die  vorhandene  Perforation.  Am  häufigsten  ist  es 
die  Uvea,  welche  als  dunkel  pigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich 
hervordrängt.  Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehört  das  vorgefallene 
Stück  der  Iris,  dem  Ciliarkörper  oder  der  Aderhaut  an.  Bei  Durch- 
trennung der  beiden  letzteren  findet  man  oft  etwas  Glaskörper  aus  der 
Wunde  heraushängen.  — Sehr  häufig  sind  Blutaustritte  in  das  Innere 
des  Auges,  welche  übrigens  auch  bei  nicht  perforirenden  Contusionen 
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des  Auges  oft  Vorkommen.  Das  in  die  vordere  Kammer  ergossene  Blut 
senkt  sich  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  Boden,  so  dass  es, 
ähnlich  dem  Hypopyon,  den  untersten  Theil  der  Kammer  ausfüllt  und 
nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt  — Hyphaema*). 
Das  Blut  im  Glaskörper  verräth  sich  oft  durch  einen  röthlichen  Reflex 
aus  der  Pupille  — Haemophthalmus. 


Fig.  86  B. 


Fig.  86.  Ruptura  sclerae. 

ein!  vÜAcPi!16  » e. s e h e 11  • — Verletzung  durch  Steinwurf  vor  30  Jahren.  Ruptur  mit  Erhal- 
nrn  V p S.ehV®rn?0gen  geheilt.  Die  Stelle  der  Ruptur  ist  kenntlich  an  der  bogenförmigen 
™elche  eoncentrisch  zum  oberen  Hornhautrande  verläuft.  Die  Hornhaut 

der^ntVr«iepV0^ere  ftwaa  tiefer-  Pupille  ist  im  Ganzen  nach  oben  verlagert 

(der  untere  Pupillarrand  liegt  fast  hinter  der  Mitte  der  Hornhaut)  und  erstreckt  sich  bis 

Der  Weine  Kreis  der  Iris  lässt  sich  zu  beiden  Seiten  des  Kolo- 
boms bis  hinter  den  Lnnbus  verfolgen.  Zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  liegt  eine  Pinguecula. 

(SP“  Purcl1  schn itte.  Vergr.  3/1.  Der  Riss  verläuft  vom  Schlemm’schen  Canale  s schräg 

SS  üL"  Vundrän.W  Ra-Us?erlic^  8i(*tbare  Narbe  in  der  Sclera  2 Mm.  hinter  dem  Limbuf 
ilwP.cVn  wVnd™nüer  auseinandergewichen;  zwischen  ihnen  liegt  Narbengewebe  und 
in  dasselbe  eingebettet  die  Iris.  Diese  ist  von  ihrer  Insertion  am  Ciliarkörper  abgerissen  und 
Ri n g™ "s“ -hei nt  a n d fl l e;S‘'hn.ltt  hat  sie  zufällig  so  getroffen,  dass  sie  hier  als  geschlossener 
ist ^ Dm  CUiSköi^r^t^  innerem  Umfange  der  retinale  Pigmentüberzug  der  Iris  sichtbar 

ist.  uer  Uliaikorper  ist  an  seiner  Insertion  etwas  eingerissen  und  das  Narbengewebe  erstreckt 
sich  in  den  dadurch  entstandenen  Spalt  hinein. 


Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  können  Schnitt-,  Stich-  oder 
Risswunden  sein.  Zu  den  ersten  beiden  gehören  nebst  den  absichtlich 
gesetzten  Operationswunden  alle  jene,  welche  durch  das  Eindringen 
spitzer  oder  scharfkantiger  Fremdkörper  entstehen.  Die  gerissenen 
Wunden  sind  die  Folge  einer  Berstung  der  Sclera  (Ruptura  sclerae). 
Dieselbe  wird  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge 
Contusion  hervorgebracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust 
oder  mit  einem  Stocke,  durch  Steinwurf,  durch  Anfiiegen  grösserer  Stücke 
Holz  oder  Metall,  durch  Stoss  mit  dem  Horn  einer  Kuli  (bei  Land- 
*)  Von  6tiö  und  afpa,  Blut. 
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leuten  nicht  selten),  durch  Anstossen  des  Auges  an  eine  vorspringende 
Ecke  u.  s.  w.  Der  Riss  der  Sclera  ist  stets  ziemlich  lang,  bogenförmig 
und  liegt  ganz  nahe  dem  Hornhautrande,  mit  dem  er  concentrisch  ver- 
läuft. Die  meisten  Rupturen  werden  am  inneren  oberen  Rande  der  Horn- 
haut beobachtet  (Fig.  86).  — In  der  Regel  ist  es  mit  der  Zerreissung  der 
Sclera  allein  nicht  abgethan,  sondern  es  wird  auch  ein  Theil  des  Augen- 
inhaltes, vor  Allem  die  Linse,  aus  dem  Auge  herausgeschleudert ; zuweilen 
sieht  man  auch  den  Glaskörper  aus  der  Wunde  heraushängen.  Die  Iris 
scheint  entsprechend  der  Ruptur  zu  fehlen  und  das  Auge  gewährt  oft 
den  Anschein,  als  ob  durch  Iridektomie  das  betreffende  Stück  der  Iris 
entfernt  worden  wäre  (siehe  § 73).  Häufig  bleibt  die  Bindehaut,  Dank 
ihrer  grossen  Dehnbarkeit,  über  der  zerrissenen  Sclera  unversehrt.  Man 
findet  dann  zuweilen  die  aus  dem  Auge  herausgetriebene  Linse  unter 
der  Bindehaut  liegend  (Fig.  88). 

Der  Krankheitsverlauf  nach  einer  perforirenden  Verletzung  gestaltet 
sich  verschieden,  je  nachdem  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben 
ist  oder  nicht.  Wir  wollen  zuerst  annehmen,  es  sei  kein  Fremdkörper 
zurückgeblieben.  Dann  kommt  nur  die  Heilung  der  Wunde  an  und 
für  sich  in  Betracht.  Für  diese  ist  es  maassgebend,  ob  die  Verletzung 
von  Infection  der  Wunde  gefolgt  war  oder  nicht,  denn  davon  hängt 
es  ab,  ob  die  Heilung  mit  oder  ohne  Entzündung  vor  sich  geht. 

a)  Heilung  ohne  Entzündung  ist  nur  bei  reinen,  nicht 
inficirten  Wunden  zu  erwarten.  Die  günstigsten  Bedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichwunden  dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen gesetzt  werden,  wo  gleichzeitig  dafür  gesorgt  wird,  dass  kein 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskörper,  sich  in  die  Wunde  hinein- 
legt. Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  wäre,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
zündung noch  immer  möglich,  wenn  auch  die  Wundränder  sich  nicht 
unmittelbar  mit  einander  vereinigen  können,  da  sie  sich  nicht  berühren. 
Das  zwischen  sie  gelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glaskörpers 
verwächst  mit  dem  Narbengewebe  und  nimmt  so  an  dem  definitiven 
Verschlüsse  der  Wunde  Antheil.  Freilich  bleibt  es  dann  für  immer 
an  der  Narbe  fixirt,  was  oft  in  späterer  Zeit  schlimme  Folgen  nach 
sich  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition  eines  Narben- 
gewebes zwischen  die  Wundränder,  und  ohne  Entzündung  können  auch 
gerissene  Wunden,  wie  sie  z.  B.  nach  Berstung  der  Sclera  entstehen, 
heilen,  so  dass  das  Auge  sehfähig  bleibt.  — Bei  Scleral wunden,  welche 
nahe  dem  Hornhautrande  sich  befinden,  beobachtet  man  öfter  unvoll- 
ständigen Verschluss,  indem  zwar  die  Bindehaut  über  der  Scleralwunde 
wieder  zusammenwächst,  aber  diese  selbst  in  gewisser  Ausdehnung 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  18 
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klaffend  bleibt.  Dies  wird  gewöhnlich  dadurch  veranlasst,  dass  sich 
Iris  oder  Linsenkapsel  in  die  Wunde  gelegt  hat  und  dadurch  die  unmittel- 
bare Berührung  der  Wundlippen  verhindert.  Durch  die  Lücke  sickert 
beständig  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut,  welche  entweder  in  der 
Gegend  der  Narbe  ödematös  ist  oder  zu  einem  umschriebenen,  cysten- 
artigen Bläschen  emporgewölbt  wird  (Fig.  87  h).  Man  bezeichnet  diesen 
Zustand  nach  v.  G r a e f e als  c y s t o i d e Vernarbung  (siehe  Seite  142). 


Flg.  87. 

rG1  cystoider  Vernarbung  nach  Extraction  einer  Cataracta 

haut  fr  _ •?  Extractionsschnitt  halbirt  die  Grenze  zwischen  Sclera  S und  Horn- 

Hornl^t  an  n w SVnei',  V0l;dVren  lla  ‘tC  1U  der  Sclera-  mit  seiner  hinteren  in  der 
a t dlegt’  11  undrander  haben  sich  wegen  der  Zwischenlagerung  der  Iris  1 nicht 
n d^  r öwM  vo.rein'?t>  Ja  dp  Wundcanal  erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohlraumes  li  noch 
der  Bindehaut  am  Limbus  L hinein.  Die  Wunde  wird  daher  nach  aussen  nur 
Heben  Hohlr^f^L^c  1C  lt-e  Bindehaut  geschlossen,  welche  in  Folge  des  darunter  befind- 
t i , 0n  Bläschen  aussieht.  Durch  die  Einklemmung  ist  die  Iris  inner- 
d l c ,fcr  ^.wCana  eS  ZU,  rVer  .Falte  verdoppelt,  deren  Umbiegungsstelle  der  äusseren  Ober- 
tt<  che  der  Sclera  entspricht.  Peripher  von  der  Stelle  der  Einheilung  zieht  die  Iris  geradlinig 

SnaSte^eMLArt™;^11^1^0^?^^  &in’  wodurcF  die  'ordere  Kammer  hier  zu  einer  schmalen 
der  PmdUaXdl  ’?*>  do?h  d?e.  Ka.minerbucht  offen  geblieben.  Central  von  der  Narbe  ragt 
FldcL  !,?  F^i^  • m dle  vordere  Kammer  hinein.  Er  lässt  an  seiner  vorderen 

nn^llae  g V1».  7n5  Kr,yi-te’  .n,aho  seiner  hinteren  den  Querschnitt  des  Sphincter 

pupillae  erkennen.  Nebst  der  Ins  zieht  auch  die  vielfach  gefaltete  Linsenkapsel  k zur 
Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe  eingewachsen. 


Dieselbe  wird  vorzüglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Staars  und 
Iridektomie)  beobachtet. 

b)  Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  sind  von  heftiger  Ent- 
zündung gefolgt,  wenn  eine  Infection  der  Wunde  oder  des  Augen- 
innein  stattgefunden  hat.  Die  Infection  geschieht  entweder  durch  den 
verletzenden  Körper  selbst,  indem  derselbe  beschmutzt  und  Träger 
infectiöser  Keime  ist,  oder  nachträglich,  indem  die  Oeffnung  in  den 
Bulbushüllen  eine  Eingangspforte  für  die  Einwanderung  von  Keimen, 
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namentlich  aus  dem  Bindehautsacke  her,  bildet.  Das  Augeninnere  ist 
für  die  Infection  ungemein  empfänglich,  indem  es  offenbar  einen  guten 
Nährboden  für  Spaltpilze  verschiedener  Art  abgibt.  - — Die  Entzündung 
betrifft  hauptsächlich  die  Uvea.  In  den  acutesten  Fällen  handelt  es 
sich  um  eine  eitrige  Entzündung  derselben,  welche  zur  Vereiterung 
des  ganzen  Auges  führt  — Panophthalmitis.  In  den  weniger  heftigen 
Fällen  kommt  es  zur  plastischen  Iridocyclitis,  d.  h.  die  Entzündung 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  liefert  ein  Exsudat,  welches  sich  später 
zu  Pseudomembranen  organisirt.  Das  Auge  ist  auch  in  diesem  Falle 
meist  verloren,  nur  geht  es  nicht  auf  so  stürmische  Weise  zu  Grunde, 
wie  bei  der  Panophthalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entzündung. 
Die  sich  organisirenden  Exsudate  schrumpfen  und  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmälig  zur  Verkleinerung  — Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  für  den  Patienten  noch  gefährlicher  als  der  in 
Panophthalmitis,  indem  im  ersteren  Falle  sehr  häufig  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Panophthalmitis  nicht 
der  Fall  ist. 

Fremdkörper  im  Auge.  Die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im 
Augeninnern  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  auch  noch  so 
unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fällen  den 
Untergang  des  Auges  nach  sich  zieht.  Wir  müssen  uns  daher  bei  jeder 
perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein  Fremdkörper 
im  Auge  zurückgeblieben  sei  oder  nicht.  In  den  meisten  Fällen  ergibt 
schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn  sich  z.  B. 
Jemand  mit  einer  Scheere  in’s  Auge  gestochen  hat,  wird  man  wohl 
keinen  Fremdkörper  in  demselben  vermuthen ; umgekehrt  ist  bei  einem 
Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Zündhütchens,  beim  Hämmern 
des  Eisens  u.  s.  w.  eine  perforirende  Verletzung  des  Auges  davon  ge- 
tragen hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  demselben  höchst 
wahrscheinlich.  — Die  Beschaffenheit  der  Fremdkörper,  welche  in  Frage 
kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich 
um  feine  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten  es  ihnen  möglich 
machen,  die  Sclera  zu  durchdringen.  Hieher  gehören  vor  Allem  Metall- 
splitter, Glassplittcr,  Steinfragmente,  seltener  Holzstückchen  u.  s.  w. 
Der  Fremdkörper  kann  in  jedem  Theile  des  Auges  sitzen;  er  kann 
selbst,  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach  Durchsetzung  des 
ganzen  Augapfels  die  Sclera  an  der  entgegengesetzten  Seite  abermals 
durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita  eindringon.  Die  genaue 
Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sich  der  Fremdkörper  innerhalb 
des  Auges  befindet,  ist  meist  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 
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en  Fremdkörper  direct  zu  sehen,  gelingt  in  der  Regel  nur  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung,  obwohl  auch  da  oft  durch  Blut- 
ergusse der  Einblick  in  das  Augeninnere  unmöglich  gemacht  wird. 
Spater  ist  dies  m noch  höherem  Grade  der  Fall  durch  die  Trübung 
der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  sowie  durch  Exsudate,  welche 
den  Fremdkörper  einhüllen  und  unkenntlich  machen.  Handelt  es  sich 
um  metallene  Fremdkörper  von  nicht  zu  kleinen  Dimensionen,  so  kann 
man  sie  auch  dann  noch  mittelst  der  Röntgen-Strahlen  nachweisen  und 
localisiren  ; für  Eisensplitter  ist  auch  eine  empfindliche  Magnetnadel 
(Sideroskop)  anwendbar.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  lassen,  ist  man 
bezüglich  des  Sitzes  des  Fremdkörpers  auf  Vermuthungen  angewiesen, 
welche  sich  auf  die  Flugrichtung  desselben,  auf  die  Lage  der  Einbruchs- 
pforte, auf  die  Empfindlichkeit  gewisser  Stellen  des  Auges  gegen  Be- 
rührung,  auf  das  Vorhandensein  einer  umschriebenen  Verdunkelung  im 
Gesichtsfelde  (Skotom)  u.  s.  w.  stützen. 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Augen- 
innern  nach  sich  zieht,  führen  fast  immer  zum  Untergange  des  Auges. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  auf  die  Dauer  ohne  Ent- 
zündung ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  in  organisirtes  Exsudat 
eingekapselt  im  Auge  verweilt.  Doch  selbst  diese  Augen  sind  keines- 
wegs sicher,  dass  nicht  — zuweilen  selbst  nach  Jahren  — plötzlich 
eine  Entzündung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grunde  richtet.  In  der 
giossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Entzündung  der  Verletzung  auf 
dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  bei  einfach  perforirenden  Ver- 
letzungen, entweder  eine  Panophthalmitis  oder  eine  plastische  Irido- 
cyclitis,  tritt  jedoch  bei  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  im  Auge 
viel  häufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  führt  auch  viel  öfter  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Die  1 rognose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  ergibt 
sich  aus  den  obigen  Auseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  Fall 
eine  ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen 
Nadel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen,  wenn 
die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man  zumeist 
nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Körper  aseptisch  war  oder  nicht,  und 
da  die  Folgen  der  Wundinfection  oft  erst  nach  einigen  Tagen  sich 
einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung  in 
der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  — Im  Allgemeinen  sind 
für  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegenwart 
eines  fremd korpers  im  Auge  maassgebend.  Bezüglich  ersterer  kommt 
die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die  Beschaffenheit  der  Wund- 
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ränder  in  Betracht;  ferner  ob  die  inneren  Augenhäute  in  die  Wunde 
vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Glaskörper  ausgeflossen 
ist.  Grosse  Wunden  mit  ausgedehntem  Vorfälle  der  inneren  Augenhäute 
sind  stets  von  Entzündung  und  Schrumpfung  des  Augapfels  gefolgt 
Die  Frage  nach  dem  Fremdkörper  ist  oft  schwierig  zu  entscheiden.  Ist. 
ein  Fremdkörper  im  Auge  und  kann  derselbe  nicht  alsbald  entfernt 
werden,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Bei  der  Stellung  der 
Prognose  darf  auch  nicht  die  Gefahr  vergessen  werden,  welche  dem 
anderen  Auge  durch  sympathische  Entzündung  droht. 

§ 54.  Therapie.  Wenn  man  eine  frische  perforirende  Wunde  zur 
Behandlung  bekommt,  muss  man  zuerst  festzustellen  trachten,  ob  die 
Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Auge  wahrscheinlich  ist  oder  nicht. 

a ) Es  sei  kein  Fremdkörper  im  Auge.  Dann  fragt  man  sich  zu- 
nächst, ob  überhaupt  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  sehfähigen  Auges 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Im  ersten  Falle  reinigt  man  die  Wunde 
von  etwa  anhaftendem  Schmutze  und  berieselt  sie  mit  einer  antisep- 
tischen Flüssigkeit.  Wenn  die  Dis  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur 
bei  Wunden  in  der  Cornea  oder  im  vordersten  Theile  der  Sclera  der  Fall 
sein  kann,  muss  dieselbe  sorgfältig  excidirt  werden.  Liegt  aber  Ciliarkörper 
oder  Aderhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
werden,  weil  sonst  der  Glaskörper  vorfallen  würde.  Kleine  Wunden 
schliessen  sich  durch  Vernarbung  bald  von  selbst,  grössere,  klaffende 
Wunden  der  Sclera  sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nähte  ent- 
weder durch  die  Bänder  der  Sclera  selbst  (jedoch  nur  durch  die  ober- 
flächlichen Schichten  derselben)  oder  besser  durch  die  darüber  befindliche 
Bindehaut  legt.  — In  jenen  Fällen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Aus- 
dehnung der  Verletzung  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  brauch- 
barem Zustande  zu  erhalten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige 
Enucleation  vor.  Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langen  Krankenlager, 
sowie  vor  einer  sympathischen  Erkrankung  des  anderen  Auges  bewahrt.  — 
In  vielen  Fällen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Erfahrung,  unmöglich,  im  Vor- 
hinein zu  bestimmen,  ob  das  Auge  zu  erhalten  sein  wird  oder  nicht. 
Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  zuwartend  sich  zu  ver- 
halten, um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der  Verlauf  eine  un- 
günstige Wendung  nimmt.  Es  darf  dann  allerdings  mit  der  Enucleation 
nicht  mehr  lange  gezögert  worden,  da  man  sonst  durch  den  Ausbruch  der 
sympathischen  Entzündung  des  anderen  Auges  überrascht  werden  könnte. 

b)  Wenn  ein  Fr emdkörper  sich  im  Auge  befindet,  so  ist  dieses 
ziemlich  sicher  verloren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Bedingung 
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dazu  ist,  den  Sitz  des  Fremdkörpers  wenigstens  ungefähr  zu  kennen 
Wenn  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist,  kann  man  durch 
dieselbe  mit  einem  gut  desmficirten  Instrumente  eingehen  und  den 
Fremdkörper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich  hiezu  nicht  eignet 
sei  es,  dass  sie  schon  geschlossen  ist  oder  dass  sie  vermöge  ihrer  Grösse 
oder  Lage  ungünstige  Bedingungen  darbietet,  so  ist  es  besser,  eine  neue 
Wunde  anzulegen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers  wird  dieselbe  in 
der  Hornhaut  oder  Sclera  gemacht.  In  letzterem  Falle  muss  die  Gegend 
des  Ciliarkörpers  vermieden  werden ; der  Schnitt  muss  hinter  denselben 
fallen  und  wird  am  besten  in  meridionaler  Bichtung  (von  vorne  nach 
rückwärts  gehend)  geführt,  da  solche  Wunden  am  wenigsten  Blut- 
gefässe verletzen  und  auch  am  wenigsten  klaffen.  Durch  die  Wunde 
geht  man  mit  Instrumenten  nach  dem  Fremdkörper  ein;  das  Fassen 
und  Herausziehen  desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden und  misslingt  sehr  häufig.  Die  besten  Aussichten  geben  Fremd- 
körper in  der  vorderen  Kammer,  weil  man  sich  bei  der  Entfernung 
derselben  durch  das  Auge  leiten  lassen  kann,  ferner  Eisensplitter,  zu 
deren  Herausbeförderung  man  sich  des  Elektromagneten  bedient. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  den  Fremdkörper  entfernen 
zu  können,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe vielleicht  ohne  Entzündung  vom  Auge  ertragen  wird.  ’ Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckt; 
diese  trübt  sich  und  kann  später,  nach  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkörper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  werden.  — Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  überhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Die  Verletzungen  des  Auges  sind  sehr  häufig  von  Blutaustritt  in  das 
Augeninnere  — vordere  Kammer  und  Glaskörperraum  — gefolgt.  Uebrigens  werden 
derartige  Blutaustritte  auch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Entzündung  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet,  ln  der  vorderen  Kammer  senkt  sich  das 
Blut  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  ln  sonst  gesunden  Augen  können  geringere 
Blut  mengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Länger  dauert 
die  Resorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Kammer  ist  und  besonders  dann,  wenn  das 
Auge  auch  anderweitig  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  länger 
das  Blut  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  man 
in  hallen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sich  wiederholt,  ein 
Ilyphacma,  welches  sich  aus  zwei  verschieden  gefärbten  Lagen  zusammensetzt:  die 
untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  helle  gehört  dem  frisch 
ausgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blutergüsse  bekommen  zuweilen  eine  braune  bis 
schwarze  oder  eine  schmutzig  grüne  Farbe  und  auch  die  Hornhaut  kann  eine 
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solche  Färbung  annehmen  (siehe  Seite  243).  An  der  Iris  hat  man  gleichfalls  nach 
Blutung  in  die  Kammer  oder  in  den  Glaskörper  eine  dauernde  Verfärbung  in’s 
Grüne  oder  Braune  beobachtet.  — Bei  längerem  Verweilen  des  Blutes  in  der 
Kammer  kann  dasselbe  als  Unterlage  für  die  Bildung  von  neuem  Gewebe  dienen, 
namentlich  wenn  gleichzeitig  Entzündung  vorhanden  ist.  Auf  diese  Weise  wird 
nicht  selten  der  Erfolg  von  Operationen,  welche  die  Wiederherstellung  einer 
freien  Pupille  bezwecken  (Iridektomie  und  Iridotomie),  vereitelt.  Das  bei  der 
Operation  austretende  Blut  bedeckt  die  geschaffene  Lücke  und  gibt  Veranlassung 
zum  späteren  Wiederverschluss  derselben  durch  eine  Membran.  — Das  in  den 
Glaskörper  ergossene  Blut  befindet  sich  daselbst  in  Form  von  Flocken  oder 
Klumpen.  Dieselben  erscheinen,  mit  dem  Augenspiegel  betrachtet,  entweder  einfach 
schwarz  oder  mit  einem  schwachen  röthlichen  Schimmer.  Nehmen  sie  den  vorderen 
Abschnitt  des  Glaskörpers  ein,  so  erkennt  man  sie,  wenn  die  Pupille  genügend 
weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  an  dem  dunkelrothen  Reflexe,  der  aus 
der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glaskörper  befindliche  Blut  braucht  immer  lange  bis 
zu  seiner  völligen  Resorption.  Wenn  viel  Blut  ausgetreten  war,  bleiben  stets 
beträchtliche  Glaskörpertrübungen  zurück,  welche  das  Sehen  stark  beeinträchtigen. 

— In  einigen  Fällen  von  traumatischen  Glaskörperblutungen  habe  ich  beobachtet, 
dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Blutfarbstoff  sich  auf  einmal  in  den 
Augenflüssigkeiten  auflöste,  worauf  er  alsbald  im  ganzen  Auge  diffundirte.  Es 
wurde  dann  auch  das  Kammerwasser  roth  gefärbt,  so  dass  man  die  Iris  wie  durch 
ein  rubinrothes  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  im  Allgemeinen  weniger 
gefährlich  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  weil  das  herausströmende  Kammerwasser  die  in  die  Wunde  hinein- 
gebrachten Keime  wieder  wegspült  (aus  diesem  Grunde  beobachtet  man  wohl  auch 
das  Ulcus  serpens  hauptsächlich  nach  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
und  nur  selten  nach  tiefen,  perforirenden  Wunden).  Die  grössere  Gefährlichkeit 
der  perforirenden  Scleralwnnden  mag  ferner  auch  darin  begründet  sein,  dass  durch 
dieselben  der  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  blossgelegt  werden,  welche  zu  Ent- 
zündungen so  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall  des  Glaskörpers  wohl  auch 
ein  für  die  Infection  sehr  günstiges  Moment,  indem  derselbe  gleichsam  eine  Art 
natürlicher  Nährgelatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikroorganismen  üppig  gedeihen. 

— Der  durch  die  Wunde  vorgefallene  Glaskörper  trübt  sich  allmälig,  soweit  er 
ausserhalb  des  Auges  sich  befindet,  so  dass  er  das  Aussehen  einer  Schleimflocke 
bekommt,  welche  an  der  Stelle  der  Wunde  fest  anhaftet.  Es  dauert  oft  mehrere 
Wochen,  bis  sich  diese  Flocke  endlich  abstösst. 

Die  Berstung  der  Sclera  erfolgt  durch  einen  Stoss,  welcher  entweder  das 
Auge  direct  trifft  oder  indirect,  indem  der  stumpfe  Körper,  z.  B.  die  Spitze  des 
Kulihornes,  zwischen  Orbitalwand  und  Bulbus  eindringt  und  den  Bulbus  an  die 
gegenüberliegende  Orbitalwand  anpresst,  ln  dem  zusammengedrückten  Auge  wird 
der  Augeninhalt  plötzlich  unter  höheren  Druck  gesetzt  und  veranlasst  dadurch 
eine  Berstung  der  Bulbuskapsel.  Diese  erfolgt  daher  von  innen  nach  aussen,  und 
zwar  beginnt  sie  in  der  Gegend  des  Schlemm’schen  Canales,  weil  hier  die  festen 
inneren  Sclcrallagen  in  die  zarten  Lamellen  des  Ligamentum  pectinatum  übergehen 
(Fig.  98)  und  dadurch  die  Resistenz  der  Sclera  an  dieser  Stelle  vermindert  ist.  Vom 
Schlemm’schen  Canal  aus  durchsetzt  der  Riss  die  Sclera  bald  mehr  senkrecht, 
bald  schräg  nach  rückwärts  verlaufend,  in  welchem  Falle  die  äussere  Rissöffnung 
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einige  Millimeter  hinter  dem  Hornhautrande  liegt.  Dass  die  meisten  Scleralrisse 
naeh  innen-oben  entstehen,  geschieht  durch  die  Trochlea,  welche  im  inneren  oberen 
mkel  der  Orbita  eine  knöcherne  Hervorragung  bildet  (Fig.  210  und  211  T). 
Wenn  der  Bulbus  durch  einen  von  unten  oder  aussen  kommenden  Stoss  an  die 
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? u F a s5Je.Jae  et  luxatio  lentis  sub conj uncti vali s.  Vergr.  3/1.  — Verticalschnitt 
einen  Bulbus,  welcher  sieben  Wochen  vor  der  Enucleation  durch  das  Horn  eines  Kalbes 
I!!,  !L  0tr"'a(r'  Der  Riss  in  der  Sclera  liegt  nahe  dem  oberen  Hornhautrande  nich t 
e?nen  srhmnTpn h?eter  lunt®r  dor  Gorneosderalgrenze,  so  dass  der  untere  Wund rand  noch 
rliTTvUi  sch“ale“  Saura  von  Sclera  tragt.  Der  Riss  klafft  auf  nahezu  einen  Millimeter  und  ist 
Bulhnsinnpr8  Na(benSewebe  ausgefuUt,  welches  sich  von  hier  aus  nach  rückwärts  in  das 
erstreckt  a,  indem  es  zwischen  Ciliarkörper  c und  Iris  b hindurchgeht  Letztere 
. . entsprechend  der  Scleralruptur  vom  Ciliarkörper  abgerissen  (Iridodiaiysei  und 

ändprf6  km*UmSen  zu®ammengerollt.  Der  Ciliarkörper  c befindet  sich,  gleichfalls  stark  ver- 
"f”  ’ p!  ! pdem  °.be*en  Rissrande.  Er  setzt  sich  in  die  Aderhaut  d fort  welche  um  die 
?prrnt.  ®lut° efasse  starke  entzündliche  Infiltration  aufweist.  Die  Netzhaut  e ist  bis  zur  Ora 
Risse* ht  auCf ‘dem  Schaffe  utcl!e  abgerissen  und  mehrfach  gefaltet.  Nach  unten  vom 

gedrückt  und  n IIornlmut  zu  sehen  welche  in  verticaler  Richtung  zusammen- 

Ilnlhrc  LiT  m fiolge  dessen  an  ihrer  hinteren  Flache  gefaltet  ist.  An  der  unteren  Seite  des 
FlmüweiM  der  8e®,cb.wo,,lcn  und  die  Iris  nach  rückwärts  geschlagen,  so  dass  sie 

NetzCt  e in°S  des  C'Darkorpers  anliegt.  Die  Abhebung  der  Aderhaut  </,  und  der 
sondern  ist  Folge  des  Schmttcs  hat  wahrend  des  Lebens  nicht  bestanden, 

■ . . 1 , °!g°  der  Fraparation.  — Der  Scleralnss  ist  vorne  durch  eine  Masse  bedeck! 

Bindehaut  f wHd°dn?MC°?‘ri8?^  iS.chichtu?^  a,s  Linsc  kenntlich  ist;  die  darüber  liegende 
Bindehaut  f wird  durch  dieselbe  bis  zum  Limbus  * von  der  Sclera  abgehoben,  h Rest  von 
Bindehaut  am  unteren  Hornhautrande. 


obere  oder  innere  Orbitalwand  gedrängt  wird,  so  drückt  sich  die  Trochlea  in  die 
Fclera  ein  und  bewirkt,  dass  in  diesem  Meridiane  der  Riss  beginnt  (Müller). 

Die  Berstungen  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Verletzungen,  weil  die 
ewalt.  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  stets  auch 
anderweitige  Verletzungen  im  Inneren  des  Auges  setzt.  Die  Iris  (Fig.  88  b)  ist  fast 
immer  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Scleralruptur  von  ihrer  Insertion  abgerissen 
(Iridodialyse)  und  entweder  in  die  Wunde  eingeheilt  oder  durch  diese  unter  die 
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Bindehaut  herausgeschlagen  und  daseihst  angewachsen.  Das  Auge  zeigt  dann, 
entsprechend  dem  Scleralrisse,  ein  Kolobom.  Die  im  Auge  zurückgebliebene  Iris 
findet  man  gewöhnlich  weit  zurückliegend  (Fig.  88  an  der  unteren  Seite)  und  dadurch 
die  vordere  Kammer  ungewöhnlich  tief,  besonders  wenn  die  Linse  und  ein  Theil 
des  Glaskörpers  ausgetreten  sind.  In  vielen  Fällen  wird  ein  Stück  der  Iris  oder 
selbst  die  ganze  Iris  aus  dem  Auge  völlig  herausgerissen.  Die  Linse  bleibt  nur  in 
den  wenigsten  Fällen  an  Ort  und  Stelle.  Zumeist  wird  sie  durch  die  Scleralwunde 
aus  dem  Auge  ganz  herausgeschleudert  oder  bleibt  unter  der  Bindehaut  liegen, 
wenn  diese  unzerrissen  ist  (Fig.  88/).  Der  Glaskörper  ist  oft  dicht  von  Blut  durch- 
setzt; ausserdem  kann  Zerreissung  oder  blutige  Abhebung  der  Netzhaut  oder  Ader- 
haut vorhanden  sein.  Da  nebst  der  Schwere  der  Verletzung  auch  noch  die  Gefahr 
der  nachfolgenden  Wundinfection  besteht,  so  begreift  man,  dass  die  meisten  Augen, 
welche  eine  Scleralruptur  erlitten  haben,  zu  Grunde  gehen.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  vor,  dass  eine  solche  Verletzung  mit  Erhaltung  eines  brauchbaren  Seh- 
vermögens heilt.  Es  hat  sich  einmal  an  meiner  Klinik  ein  Landmann  vorgestellt, 
welcher  durch  das  Horn  einer  Kuh  zuerst  in  das  eine,  einige  Jahre  später  auch  in 
das  andere  Auge  gestossen  worden  war.  An  beiden  Augen  bestand  eine  verheilte 
Scleralruptur  nach  innen  mit  anscheinend  regelrechtem  Kolobom  der  Iris.  Es 
fehlte  beiderseits  die  Linse,  aber  der  Augenhintergrund  war  gesund  und  das  Seh- 
vermögen mit  Staargläsern  recht  gut.  Dieser  Mann  hatte  also  durch  die  Kuh 
gleichsam  eine  beiderseitige  Linsenextraction  erfahren,  und  zwar  mit  mehr  Glück, 
als  manche  Operateure  bei  ihren  Operationen  zu  haben  pflegen.  — Berstung  der 
Hornhaut,  siehe  Seite  234. 

Die  ungünstige  Prognose,  welche  perforirende  Sclcralwunden  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  zum  Theile  selbst  für  jene  Fälle,  wo  zunächst  glatte  Heilung  der  Wunde 
eingetreten  ist.  Solche  Augen,  welche  oft  mit  gutem  Sehvermögen  von  der  Ver- 
letzung wiederhergestellt  sind,  erblinden  dqch  nicht  selten  später  durch  secundäre 
Veränderungen,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sclera  sind.  Wenn  die  Uvea 
in  die  Narbe  eingeheilt  ist,  so  kann  sie  dadurch  eine  Zerrung  erleiden  und  zu 
andauernden  Heizerscheinungen  Veranlassung  geben;  auch  können  von  der  Ein- 
heilungsstelle wiederholte  Entzündungen  ausgehen  und  dadurch  selbst  sympathische 
Iridocyclitis  des  anderen  Auges  herbeigeführt  werden.  Bei  scleralen  Wunden,  welche 
weiter  rückwärts,  im  Bereiche  der  Netzhaut,  liegen,  kann  diese  an  die  Narbe  fixirt 
werden.  Durch  nachträgliche  Schrumpfung  des  Narbengewebes  wird  die  Netzhaut 
mehr  und  mehr  zur  Narbe  hingezogen  und  dadurch  von  ihrer  Unterlage  abgehoben ; 
das  Auge  erblindet  durch  Netzhautablösung  (v.  Graefe).  Auf  diese  Weise  gehen 
auch  manche  Augen  zu  Grunde,  welche  anscheinend  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
durch  Scleralschnitt  opei-irt  wurden,  z.  B.  behufs  Extraction  eines  Fremdkörpers 
oder  eines  Cysticercus.  Eine  weitere  Gefahr  erwächst  den  Augen  durch  den  Umstand, 
dass  die  scleralen  Narben  später  leicht  ektatisch  werden  und  zur  Bildung  von 
Scleralstaphylomen  sowie  zu  Druck  Steigerung  führen. 

Fast  absolut  ungünstig  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen,  wenn  ein  Fremd- 
körper im  Auge  zurückgeblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
wo  Fremdkörper  ohne  Nachtheil  jahrelang  im  Auge  herumgetragen  wurden,  aber 
im  Vergleiche  zur  ungemeinen  Häufigkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die  Zahl  dieser 
Fälle  verschwindend  klein  und  selbst  bei  diesen  ist  das  Auge  keineswegs  als  für 
immer  gesichert  zu  betrachten.  Beispielsweise  sei  hier  folgender  von  mir  beobachtete 
Fall  angeführt:  Ein  25jähriges  Fräulein  wurde  dadurch  verletzt,  dass  das  Zünd- 
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Au  e,  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  untersten  Theile  der  Iris  liegen  sehen  Fs 
o g e zunächst  auf  die  Verletzung  eine  Iritis,  welche  aber  nach  einigen  Wochen 
it  Zurücklassung  mehrerer  Synechien  heilte.  Von  da  ab  blieb  das  Auge  frei  von 
tzunduüg  und  hatte  ein  gutes  Sehvermögen.  Das  Metallstückchen  welches  eine 

battf  VOniiUn.f  1 1 mm  b6SaSS’  k°nnte  man  stets  auf  der  ^is  liegen  sel.en  nur 
v .es  all;nal'g  eme  schwarze  Farbe  angenommen.  Erst  volle  10  Jahre  nach  der 

durch T*gl  gTn  daS  SehVermÖgen  Sich  ZU  ^Indern  und  die  Patientin  wurde 
durch  Funkensehen  gequält;  auch  klagte  sie,  dass  die  fixirten  Gegenstände  sich  zu 

bewegen  schienen  und  verbogen  aussähen,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien  ihr  weUem 

- 8 V0;’  camen-  Das  Au?e  war  jetzt  zwar  frei  von  Entzündung,  zeigte  aber  nach 

angeier  Untersuchung  eine  leichte  Ciliarinjection.  Die  Untersuchung  mit  dem 
ugenspiegel  konnte  keine  anderen  Veränderungen  nachweisen,  als  dass  in  der 
unteren  Hälfte  der  Augenhintergrund  nicht  so  schön  rotli  wie  oben,  sondern  leicht 
grau  gefärbt  war  Es  wurde  deshalb  angenommen,  dass  es  sich  hier  um  den  ersten 
ginn  einer  Netzhautabhebung  handle.  Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netz- 
haut erklärte  das  Funkensehen,  das  Flottiren  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung 
cei  Gegenstände  wahrend  das  verbogene  Aussehen  gerader  Linien  auf  Niveau- 
un  ei schiede  m der  abgehobenen  Netzhaut  zurückzuführen  war.  Die  Abhebung  der 

“ 6in  alt6S  ExSudat  berbeigeführt  worden,  welches 

, M t r i ? ^ d6m  CiliarkörPer  und  dem  vordersten 

dei  Netzhaut,  lag  und  durch  allmälige  Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  und 

mehr  an  sich  zog  Ich  habe  die  Patientin  später  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen 
doch  lasst  sich  der  weitere  Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
voraussehen.  Die  Netzhautabhebung  wird  total  geworden  sein;  aus  der  Ciliarreizun* 
des  Auges  durfte  sich  spater  eine  Iridocyclitis  entwickelt  haben,  so  dass  nach 
einiger  Zeit  das  Auge  vollständig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  häufig  wieder 
kehrender  Schmerzen  und  Entzündungen  wurde.  Vielleicht  ist  auch  das  andere  Auge 
von  sympathischer  Entzündung  ergriffen  worden. 

beb  er  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thieren  festgestellt 
welches  die  Ursachen  sind,  dass  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Au*e  in 
der  Regel  eine  schwere  Entzündung  zur  Folge  hat.  Dieselbe  wird  entweder  durch 
che  Gegenwart  von  Mikroorganismen  erregt,  welche  mit  dem  Fremdkörper  oder 
nachträglich  aus  dem  Bindehautsacke  in  das  Augeninnere  gelangt  sind,  oder  sie 
ist  folge  einer  chemischen  Reizung  der  Gewebe  durch  solche  Fremdkörper,  welche 
chemisch  different  sind.  So  konnte  z.  B.  durch  Kupferstückchen  und  noch  mehr 
durch  Quecksilberpartik eichen,  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kammer  eingebracht 
wurden,  eitrige  Entzündung  hervorgerufen  werden.  Diese  setzt  also  nicht  notli- 
wcndig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  das  Auge  voraus.  Die  Beobachtung  am 
Menschen  stimmt  mit  den  durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsachen  im  All- 
gemeinen uberein.  Es  hängt  von  folgenden  Umständen  ab,  ob  der  eingedrungene 
•remdkorper  vom  Auge  gut  vertragen  wird  oder  nicht:  1.  Vor  Allem  davon,  ob  er 
aseptisch  ist  oder  nicht;  2.  von  seiner  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch 
indifferente  Körper,  wie  z.  B.  Glassplitter,  können,  wenn  sie  aseptisch  in’s  Auge 
ge  angen,  am  ehesten  ohne  weiteren  Nachtheil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegentheil 
gilt  von  den  häufigsten  Fremdkörpern,  den  Metallsplittern.  Dieselben  erregen  fast 
immer  eine  schwere  Entzündung,  welcho  man  aber  in  den  meisten  Fällen  nicht  auf 
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septische  Beschaffenheit  beziehen  darf.  Gerade  die  Metallsplitter  sind  oft  unmittel- 
bar, bevor  sie  in’s  Auge  dringen,  stark  erhitzt  (z.  B.  die  Splitter,  die  beim  Hämmern 
des  Metalles  abspringen)  und  werden  dadurch  sterilisirt.  Ihre  entzündungserregen- 
den Eigenschaften  verdanken  sie  dem  Umstande,  dass  sie  sich  in  den  Geweben 
des  Auges  unter  Oxydation  allmälig  lösen  und  dadurch  chemisch  reizen.  Dies  gilt 
für  Eisen  und  noch  mehr  für  Kupfer;  die  in  dieser  Beziehung  unschädlichen 
Metalle,  wie  z.  B.  die  edlen  Metalle,  gelangen  verhältnissmässig  selten  in’s  Auge; 
3.  das  Volumen  des  Fremdkörpers  ist  insofern  von  Einfluss,  als  die  Fremdkörper 
um  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grösser  sie  sind.  Während  nämlich  kleine 
Fremdkörper  rasch  im  Auge  fixirt  werden,  erfahren  grössere  leicht  Lageveränderungen 
bei  Bewegungen  des  Auges,  namentlich  wenn  sie  von  hohem  specifischen  Gewichte 
sind,  wie  dies  gerade  bei  Metallstückchen  der  Fall  ist.  Durch  die  Verschiebungen 
des  Fremdkörpers  werden  die  umgebenden  Gewebe  mechanisch  gereizt;  4.  die 
Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  gegen  Fremdkörper  ist  verschieden. 
Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkörper,  reagiren  am  stärksten  gegen  jede 
Verletzung.  Die  Linse  dagegen  ist,  vermuthlich  wegen  ihres  trägen  Stoffwechsels, 
derjenige  Theil  des  Auges,  in  welchem  Fremdkörper  verhältnissmässig  am  besten 
ertragen  werden.  Hat  sich  z.  B.  ein  kleiner  Eisensplitter  in  die  Linse  eingebettet, 
so  trübt  sich  diese  wohl,  aber  es  kommt  gewöhnlich  nicht  zur  Entzündung.  Später 
färbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildende  Oxyd.  Eine 
saturirtere  braune  Färbung  tritt  vorzüglich  in  Form  rostbrauner  Punkte  auf,  welche 
unter  der  vorderen  Linsenkapsel  liegen  und  einen  Kranz  bilden,  welcher  ungefähr 
dem  Piande  der  erweiterten  Pupille  entspricht  (Samelsohn).  Später  kann  sich 
die  Färbung  auf  die  Iris  erstrecken,  welche,  wenn  sie  früher  grau  oder  blau  war, 
eine  rostbraune  Farbe  annimmt.  Auch  in  den  anderen  Geweben  des  Auges  kommt 
Eisenimprägnation  vor,  namentlich  in  der  Netzhaut,  welche  dadurch  allmälig 
atrophisch  wird,  so  dass  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  der  Splitter  ohne  Entzündung 
vertragen  wird,  schliesslich  Erblindung  eintreten  kann  (Hippel  jun.).  Die  Im- 
prägnation der  Gewebe  mit  Eisen  wird  als  Siderosis  bulbi  bezeichnet  (atS7)pog, 
Eisen).  — Kleine  Eisensplitter  können  unter  Oxydation  mit  der  Zeit  gänzlich  auf- 
gelöst werden. 

Die  perforirenden  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sehr  häufig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
für  industriereiche  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Häufigkeit  der  Ver- 
letzungen, welchen  die  Augen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Bericht  von  Cohn  : Von  1283  Metallarbeitern,  welche  in  6 Fabriken  beschäftigt  waren, 
erlitt  jeder  durchschnittlich  2 — 3 Augenverletzungen  im  Jahre.  Die  grosse  Mehr- 
zahl dieser  Verletzungen  war  natürlich  leichter  Art;  die  meisten  bestanden  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  Metallpartikel  in  die  Oberfläche  der  Hornhaut, 
welche  zumeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfernt  wurden.  Etwa  die  Hälfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen  gewesen,  wegen  einer  Augenverletzung  ärztliche  Hilfe  auf- 
zusuchen; von  je  1000  Arbeitern  hatten  28  einen  Theil  des  Sehvermögens,  16  ein 
Auge  völlig  durch  Verletzung  eingebüsst.  — Gibt  es  denn  keinen  Schutz  gegen 
diese  erschreckend  häufigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch  dazu 
einen  sehr  einfachen,  nämlich  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Man  hat  solche  aus 
Glas  oder,  damit  sie  unzerbrechlich  seien,  aus  Glimmer  oder  aus  feinem  Draht- 
geflecht. Leider  stösst  der  Gebrauch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitern,  welche 
deren  bedürfen,  bis  jetzt  noch  immer  auf  grossen  Widerstand. 
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Die  Entfernung  der  in’s  Auge  eingedrungenen  Fremdkörper  hat  oft 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  gelingt  sehr  häufig  nicht  P T T 
keine  bestimmten  Regeln  für  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  aufs  t T T T 
jeder  einzelne  Fall  seine  Eigenthümlichkeiten  hat  T 

Operation  erheischt.  Bei  Verletzungen  durch  Eisensplitter  wird  Ter  Ma/neTt 
" nwen  ung  gezogen.  Man  hat  Apparate  construirt,  um  in  zweifelhaften  Fällen  f t 
zustellen,  ob  sich  überhaupt  ein  Eisensplitter  im  Au«e  befindet Tal  t 1 

^rd  mögüchst  nahe  an  eine  sehr  empfindliche  S 

von  LlonTlard8  T*  “g  ««  (astatische ^Nadel 

welcher  “ 

ungefähr  die  Lage  des  Eisensplitters  bestimmen.  Viel  häufiger  wird  der  Ala«  T™ 

“rT des  angewendet  Die 

Sdm  J n1'/  6meS  Stabmagneten>  welcher  durch  eine  InciLn  in  der 

tt  • 1 ^gefuJlrt  wurde,  hat  Mac  Keown  zum  ersten  Male  vorgenommen  (18741 
Hirschberg  construirte  den  ersten  brauchbaren  El ektroma«neTeT  jeS 
jetzt  m der  Regel  benützt  wird.  Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich 

, ..!,&PUa^  V°n  mcM  ZU  dünnem  Kupferdrahte,  dessen  beide  Enden  mit  einem 
kräftigen  Elemente  verbunden  werden.  Die  Enden  des  Eisenstabes  welche  etwas 
ribei  die  Spirale  hervorragen,  sind  ein  wenig  gekrümmt  und  endigen  in  eine  stumpfe 
?P  p We  C7'e  bestimmt  1S4.  m das  Augeninnere  eingefülirt  zu  werden  Man  geht 

Tnd  nT  fT  , TW6der  dUrCh  dk  Wimde  S6lbst  ^ diese  grot  genug 
und  n9ch  offen  ist,  oder  man  legt  einen  Schnitt  in  geeigneter  Lage  in  der  Horn 

haut  oder  Sclera  an,  je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers.  In  der  jlgsten  Mt 

bedien  man  sich  auch  sehr  mächtiger  Elektromagneten  (Haab,  Sohfoe^seri 

da  erfüT  T “ ***  ^ eingeföhrt’  S0Dd^n  an  dasselbe  blos  angelegt 
sehen  ^ k^e  Elsensplitter  schon  aus  grösserer  Entfernung  anzieht.  Nur 
ten  eignet  sich  die  Einbruchspforte  des  Eisensplitters,  um  denselben  durch 

Mn  TT  T f ?SpitZe  an  diG  Wunde  ZU  extrahiren.  Zumeist  ist  es  besser  die 

PupmeTn  d'i  ^ T MvtG  d6r  H°rnhaUt  anzusetzen,  um  den  Splitter  durch  die 
an  Ho  l + V°;der< 3 Kammer  zu  bringen,  aus  welcher  er  durch  einen  Einschnitt 

* VortheB  d T ^ ^ gl'°SSe  MagDet  hat  TOr  dem  kleinen  den 

des  Sol  H TT  L keme  Wunde  m der  Sclera  anzulegen  braucht,  2.  den  Ort 
Splitters  nicht  genau  kennen  muss,  3.  auch  sehr  kleine  Splitter  herausbekommt. 

«eschädtf  wM^TTTT  "TT1  dUrCh  VerletZQnS  das  Sehvermögen  dauernd 
luersf  fnlf’TT  T 6 6ine  Einbusse  in  «einer  Erwerbsfähigkeit, 

d" Tnfa  l > P Später  “ 0esterreich  ^rde  durch  die  Gesetze  über 

T S ,S°1Che  FäHe  Gine  Entschädiguug  bestimmt,  wenn  die 
erietzung  ,n  einem  versicherungspflichtigen  Betriebe  sich  ereignet  hat.  Bezüglich 
er  emessung  c er  Entschädigung  wird  der  Ausspruch  des  sachverständigen  Arztes 
verlangt.  Derselbe  hat  sein  Urtheil  abzugeben:  1.  Ob  die  vom  Verletzten  angegebenen 

H 11  r 1.  ' “ wirklich  TOl,:'"'1™  »'"l  welche  von  denselben 

Bo  r r„,le  b (“'?  'n  “l,re"  *i"d-  2'  W,W»  Ei"b“s“  “ ErwcrbsfUhigkeit  der 
Betreffende  hiedurch  erlitten  hat. 

Zur  Entscheidung  des  ersten  Punktes  muss  man  zuerst  durch  genaue  Unter- 
suc  ,ung  alle  objectiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  feststellen  und  hierauf  durch 
i e ipro  ion  die  tunction  des  Auges  untersuchen.  Lassen  sich  objective  Veränderungen 
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nachweisen,  so  ist  zu  entscheiden,  welche  derselben  durch  die  angegebene  Ver- 
letzung entstanden  sind.  Hiezu  muss  bemerkt  werden,  dass  das  Gesetz  nur  für 
Unfälle  im  Betriebe  Entschädigung  gewährt,  nicht  aber  für  allmälig  durch  den 
Betrieb  entstandene  Schädigungen,  sogenannte  Gewerbekrankheiten.  Wenn  also 
z.  B.  ein  mit  dem  Vulcanisiren  des  Kautschuks  beschäftigter  Arbeiter  im  Laufe 
von  Monaten  allmälig  eine  Amblyopie  durch  das  Einathmen  von  Schwefelkohlenstoff 
bekommt  (siehe  § 104),  so  besteht  für  die  dadurch  entstandene  Erwerbsunfähigkeit 
keine  Entschädigungspflicht,  doch  wird  in  solchen  Fällen  das  Gesetz  oft  liberal 
ausgelegt. 

Die  Entscheidung,  welche  der  Vorgefundenen  Veränderungen  von  dem  Unfälle 
herrühren,  ist  leicht,  wenn  man  den  Verletzten  bald  nach  dem  Unfälle  zu  sehen 
bekommt,  wenn  also  z.  B.  der  Arzt,  welcher  das  Gutachten  abzugeben  hat,  derselbe 
ist,  welcher  den  Verletzten  gleich  nach  dem  Unfälle  behandelte.  Sehr  häufig  aber 
hat  der  Arzt  einen  Fall  zu  begutachten,  den  er  erst  Monate  lang  nach  der  Ver- 
letzung zum  ersten  Male  sieht.  Dann  muss  er  sich  fragen,  ob  die  vorhandenen 
Veränderungen  nicht  schon  vor  dem  Unfälle  bestanden  hatten,  oder,  falls  sie  auf 
denselben  folgten,  vielleicht  durch  eine  Erkrankung  entstanden  sind,  welche 
zufällig  gleich  nach  dem  Unfälle,  aber  unabhängig  von  demselben  eingetreten  war. 
Die  Anamnese  ist  oft  nicht  zu  verwerthen;  einerseits  muss  man  auf  absichtlich 
unrichtige  Angaben  gefasst  sein,  andererseits  sind  die  Kranken  oft  selbst  im 
guten  Glauben,  wenn  sie  irriger  Weise  ihre  Augenkrankheit  auf  eine  vorausgegangene 
Verletzung  beziehen.  So  wird  für  die  verschiedensten  Augenkrankheiten  Eindringen 
von  Staub  als  Ursache  angegeben,  selbst  dann,  wenn  die  Veränderungen  schon 
alt  sind,  vom  Kranken  aber  erst  bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  wurden.  Der 
Kranke  reibt  die  Augen,  wenn  ihm  Staub  hineinkommt,  und  entdeckt  jetzt,  dass 
er  bei  Verschluss  des  einen  Auges  mit  dem  anderen  wenig  oder  nichts  sehe;  er 
glaubt,  dies  sei  erst  jetzt  eingetreten  und  hält  es  daher  für  die  unmittelbare 
Folge  des  kleinen  Unfalles.  Ein  junges  Mädchen  kam  einst  wegen  einer  leichten 
äusseren  Augenkrankheit  in  meine  Klinik.  Es  wurden  die  Augen  auch  mit  dem 
Augenspiegel  untersucht  und  an  dem  einem  Auge  eine  ausgebreitete  alte  Chorioiditis 
entdeckt.  Als  die  nun  vorgenommenen  Sehproben  ergaben,  dass  dieses  Auge  fast 
blind  sei,  war  das  Mädchen  nicht  von  dem  Glauben  abzubringen,  dass  die  Er- 
blindung in  Folge  der  Augenspiegeluntersuchung  eingetreten  sei. 

Es  kommt  auch  umgekehrt  vor,  dass  die  Erkrankung  durch  einen  Unfall 
herbeigeführt  wurde,  obwohl  der  Kranke  nichts  von  einem  solchen  anzugeben 
weiss.  Dies  ereignet  sich  namentlich  in  Betrieben,  wo  den  Arbeitern  so  häufig 
Staub  oder  kleine  Fremdkörper  in  die  Augen  fliegen,  dass  sie  dies  überhaupt 
nicht  mehr  beachten.  Es  kann  sich  aber  an  eine  solche  unbedeutende  Verletzung 
ein  Ulcus  anschliessen  oder  es  kann  eine  Cataracta  traumatica  entstehen,  lange 
nachdem  ein  kleiner  Metallsplitter  unbemerkt  in  das  Auge  eingedrungen  war 
u.  s.  w.  — Zuweilen  wird  es  nützlich  sein,  die  Aussagen  der  Mitarbeiter  zu  vernehmen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Unverlässlichkeit  der  Anamnese  kann  man  nur  aus 
dem  objectiven  Befunde  schliessen,  ob  die  vorhandenen  Veränderungen  derart 
sind,  dass  sie  überhaupt  durch  Verletzung  hervorgerufen  sein  können,  und  in 
zweiter  Linie,  ob  gerade  der  angegebene  Unfall  geeignet  war,  solche  Veränderungen 
hervorzubringen.  Hornhautnarben  nach  Schnittwunden  sehen  anders  aus  als  solche 
nach  Geschwüren;  eine  Contusion  des  Auges  verursacht  keine  Hornhautnarben, 
sondern  Scleralruptur,  Iridodialyse,  Linsenluxation  u.  s.  w.  Freilich  ist  nicht  zu 
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vergessen,  dass  der  Unfall  auch  indirecte  Folgen  nach  sich  ziehen  kann,  welche 
ganz  andere  objective  Veränderungen  setzen,  als  die  Verletzung  selbst,  z.  B.  wenn 
nach  einer  Hornhauterosion  ein  Ulcus  serpens  sich  entwickelt. 

Wenn  man  Veränderungen  findet,  welche  sowohl  nach  Verletzung  als  spontan 
entstanden  sein  können,  so  wird  man  doch  meist  beurtheilen  können,  wie  lange 
diese  Veränderungen  ungefähr  bestehen,  und  darnach  entscheiden,  ob  sie  mit  dem 
vor  bestimmter  Zeit  stattgehabten  Unfälle  in  Verbindung  zu  bringen  sind.  Alte 
orn  lautnarben  sehen  anders  aus  als  frische;  wenn  ein  Auge  seit  längerer  Zeit 
herabgesetztes  Sehvermögen  hat,  pflegt  es  zu  schielen  u.  s.  w. 

. Oft  ist  nicht  blos  genaue  Untersuchung,  sondern  auch  grosse  Erfahrung 
nothig.  um  ältere  Veränderungen  sicher  zu  beurtheilen.  Noch  viel  mehr  gilt  dies 
aber  für  jene  Fälle,  wo  objective  Veränderungen  überhaupt  nicht  nachweisbar  sind. 
Diese  Fälle  theilen  sich  in  zwei  Gruppen.  Der  ersten  Gruppe  gehören  diejenigen 
an,  wo  zwar  anatomische  Veränderungen  vorhanden  sind,  sich  aber  der  Entdeckung 
entziehen.  Dieselben  können  so  fein  sein,  dass  sie  mit  unseren  heutigen  Hilfs- 
mitteln nicht  nachzuweisen  sind,  z.  B.  eine  Amblyopie  durch  Schädigung  der 
Fovea  centralis  nach  Blendung  durch  starkes  Licht  oder  durch  einen  kleinen 
schon  wieder  resorbirten  Blutaustritt.  Oder  die  Veränderungen  liegen  hinter  dem 
Auge,  z.  B.  m den  optischen  Bahnen  nach  Fractur  der  Schädelbasis.  Genaue  Unter- 
suchung der  Function  und  längere  Beobachtung  des  Falles  werden  oft  Aufklärung 
inngen.  Das  wahre  Kreuz  des  Sachverständigen  sind  dagegen  jene  Fälle,  wo  es 
sich  um  rein  functioneile  Störungen  handelt.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchem  blos 
durch  den  Chok,  die  psychische  Erschütterung,  welche  die  Verletzung  begleitet, 
die  Function  der  Augen  beeinträchtigt  ist.  Diese  Fälle  werden  als  traumatische 
Neurose  bezeichnet  und  gehören  ihrem  Wesen  nach  zur  Hysterie;  die  dabei  vor- 
kommenden Sehstörungen  müssen  daher  als  hysterische  Amblyopie  und  hysterische 
Asthenopie,  verursacht  durch  ein  Trauma,  bezeichnet  werden.  Die  Symptome 
derselben  sind  in  § 105  geschildert;  wenn  man  dieselben  bei  einem  erst  vor 
urzem  verletzten  und  noch  nicht  bezüglich  der  Augen  ärztlich  untersuchten 
vrbeiter  findet,  wird  man  die  obige  Diagnose  stellen  können.  Anders  dagegen, 
wenn  es  sich  um  Patienten  handelt  — meist  solche,  die  einen  Eisenbahnunfall 
mitgemacht  haben  — , welche  hohe  Entschädigungsansprüche  stellen,  schon  öfter 
untersucht  worden  sind  und  besonders,  wenn  sie  den  gebildeten  Ständen  angehören. 
Da  besteht  die  Gefahr,  dass  den  Patienten  durch  die  wiederholten  Untersuchungen 
die  Symptome  suggerirt  worden  sind,  oder  dass  sie  mit  den  Symptomen,  nach 
welchen  geforscht  wird,  immer  mehr  bekannt  geworden  sind  und  dann  dieselben 
wissentlich  simuliren.  Da  man  bei  dem  Mangel  eines  objectiven  Befundes  aus- 
s . 1 iess  ich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen  ist,  gelingt  es  in  manchen 
■allen  auf  keine  Weise,  einen  geschickten  Simulanten  zu  entlarven.  Die  Fälle 
dieser  Art  häufen  sich  immer  mehr  und  fordern  zur  grössten  Vorsicht  auf 

In  zweiter  Linie  hat  der  Sachverständige  die  Frage  zu  beantworten,  in 
we  c lern  rade  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  beeinträchtigt  worden  ist.  Zu 
diesem  Zwecke  muss  durch  Sehprüfungen  die  Function  beider  Augen  genau  fest- 
gestellt  werden,  wobei  man  sich  gleichfalls  vor  Aggravation  in  Acht  zu  nehmen 
ia ,.  ei  cmigei  Erfahrung  ist  es  nicht  schwer,  abzuschätzen,  welcher  Grad  von 
is  öiung  den  objectiven  Veränderungen  entsprechen  dürfte. 

können  beide  Augen  durch  den  Unfall  geschädigt  oder,  falls  nur  eines 
davon  betroffen  wurde,  das  andere  von  früher  her  schlecht  sein,  ln  beiden  Fällen 
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ist  das  Sehvermögen  im  Ganzen  herabgesetzt  und  es  wird  leicht  festzustellen  sein, 
zu  welcher  Art  von  Arbeit  das  vorhandene  Sehvermögen  noch  ungefähr  ausreichen 
dürfte.  Viel  schwieriger  ist  die  Arbeitsfähigkeit  zu  taxiren,  wenn  zwar  ein  Auge 
erblindet,  das  andere  dagegen  normal  ist.  Dann  ist  auch  die  Sehschärfe  im  Ganzen 
normal;  nur  sind  die  speciellen  Vortheile  des  binoculären  Sehens  verloren  sesan»en 
nämlich  das  binoculäre  Gesichtsfeld  und  die  binoculäre  Tiefenwahrnehmung.  Das 
monoculäre  Gesichtsfeld  ist  kleiner  als  das  binoculäre,  weil  es  nach  der  Seite  des 
blinden  Auges  weniger  weit  reicht  (siehe  Fig.  195).  Dies  wird  aber  nur  bei  wenig 
Beschäftigungen  störend  empfunden,  um  so  mehr,  als  der  Kranke  bald  lernt, 
durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der  blinden  Seite  und  Abduction  des  sehenden 
Auges  den  gesichtsfeldbeschränkenden  Einfluss  der  Nase  auszuschalten.  Wichtiger 
ist  der  Verlust  des  binoculären  Sehactes.  Geringe  Verminderung  der  Sehschärfe 
des  einen  Auges  stört  das  Binoculärsehen  nicht,  hochgradige  hebt  es  auf.  Die 
Grenze  ist  individuell  sehr  verschieden,  indem  sie  nicht  blos  von  dem  Grade  der 
Sehschärfe  abhängt,  sondern  noch  von  vielen  anderen  Factoren,  wie  Gesichtsfeld 
und  Befraction  des  schlechteren  Auges,  Verhalten  der  Augenmuskeln  u.  s w.  Ein 
häufiger  Fall  ist,  dass  nach  einer  Verletzung  traumatische  Cataract  entstanden 
und  später  mit  Erfolg  operirt  worden  ist.  Die  Sehschärfe  dieses  Auges  kann  dann 
mit  dem  die  Aphakie  corrigirenden  Glase  selbst  wieder  normal  sein.  Dennoch  ist 
das  Auge  zum  binoculären  Sehact  nicht  geeignet:  ohne  das  corrigirende  Glas 
sieht  es  zu  wenig,  das  corrigirende  Glas  wird  aber  nicht  vertragen,  wenn  das 
andere  Auge  normalsichtig  ist  (siehe  § 150).  In  einem  solchen  Falle  ist  also  trotz 
normaler  absoluter  Sehschärfe  beider  Augen  doch  das  Binoculärsehen  vernichtet. 
Dasselbe  kann  geschehen,  wenn  die  Schädigung  des  einen  Auges  zwar  nür  gering 
ist.  aber  schon  vorher  latente  Gleichgewichtsstörungen  der  Augenmuskeln  bestanden. 
Diese  werden  dann  manifest,  d.  h.  gehen  in  Schielen  über,  womit  das  Binoculär- 
sehen aufgehoben  ist  (siehe  § 126). 

Hat  man  festgestellt,  dass  das  Binoculärsehen  durch  die  Folgen  der  Ver- 
letzung unmöglich  geworden  ist,  so  muss  weiter  untersucht  werden,  bis  zu  welchem 
Grade  der  Verletzte  dadurch  in  der  Arbeit  gehindert  ist.  Das  Binoculärsehen 
ermöglicht  uns  die  unmittelbare  und  genaue  Abschätzung  der  Tiefendimensionen 
(stereoskopisches  Sehen).  Dies  kann  bei  vielen  Beschäftigungen  entbehrt  werden, 
und  zwar  nicht  blos  bei  groben,  z.  B.  Feldarbeiten,  sondern  auch  bei  feinen,  wie 
Schreiben;  auch  der  mit  der  Loupe  die  feinsten  Arbeiten  ausführende  Uhrmacher 
braucht  kein  binoculäres  Sehen.  Viele  andere  Arbeiten  verlangen  dagegen  eine 
genaue  und  sichere  Wahrnehmung  der  Entfernungen  und  selbst  das  gewöhnliche 
Holzspalten  würde  den  Fingern  des  Arbeiters  höchst  gefährlich,  wenn  derselbe  die 
Tiefendimensionen  nicht  richtig  beurtheilt.  Durch  Uebung  kann  man  freilich  auch 
erlernen,  mit  einem  Auge  allein  die  Entfernungen  richtig  zu  taxiren,  und  in  der 
That  sind  Personen,  welche  seit  jungen  Jahren  wegen  einseitiger  Blindheit  oder 
wegen  Schielen  nur  monoeuläres  Sehen  haben,  ebenso  brauchbare  Arbeiter  wie 
Normalsichtige.  Sie  erleiden  eine  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  nur  dadurch,  dass 
sie  als  Einäugige  schwerer  Arbeit  finden;  manche  Betriobe  weisen  sogar  grund- 
sätzlich Einäugige  ab.  Wenn  aber  ein  älterer  Arbeiter  ein  Auge  verliert,  wird  er 
dadurch  häufig  zu  seiner  früheren  Arbeit  unbrauchbar.  Bei  Verlust  eines  Auges 
und  normalem  zweiten  Auge  wird  also  die  Erwerbsfähigkeit  sehr  variiren,  mehr, 
als  die  in  den  einzelnen  Fällen  zuerkannte  Entschädigung,  welche  in  verhöltniss- 
mässig  engen  Grenzen  sich  bewegt. 
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Arzte  ineprteandf  ^ ^ Erwerbsfähigkei*  wird  vom  begutachtenden 

Aizte  m Procenten  angegeben.  In  Deutschland  wird  dieselbe  bei  gänzlichem  Ver- 

“ eVnicht Xi ^ÜrdgeW"hnlicheiArbeiter  auf  250/c  im  Minimum  geschätzt.  Dabei 

nicht  unter  7 a ^ f Aug6  n°rmale  Sehschärfe  habe,  nur  darf  sie 

VerW  \ Sem’  lD  0esterreich  wird  für  gewöhnliche  Arbeiter  der 

\exlust  eines  Auges  einer  Einbusse  von  25<>/0  im  Minimum  gleichgesetzt,  falls  das 

andere  Auge  normale  Sehschärfe  hat,  während  auch  schon  eine  geringe  Ver- 
minderung der  Sehschärfe  dieses  Auges  eine  Erhöhung  des  Procentsatzes  bedingt 

und  oT6  Wlrd  di°  EinbUSSe  dUrCh  VerIU8t  eines  AuSes  Deutschland 

u d Oesterreich  hoher  geschätzt,  z.  B.  auf  33V8®/0.  Dieselbe  Bemessung  muss  ein- 

reten  wenn  das  eine  Auge  zwar  nicht  ganz  erblindet,  aber  doch  der  binoculäre 

ac  au  gehoben  ist.  Dies  findet  auch  Anwendung  auf  jene  Fälle,  wo  — auch 

bei  normaJer  Sehschärfe  - Lähmung  mit  Doppeltsehen  besteht,  so  dass  das 

gelahmte  Auge  verdeckt  gehalten  werden  muss.  - Sind  beide  Augen  geschwächt 

so  muss  die  Einbusse  nach  dem  Sehvermögen  des  besseren  der  beiden  Arnum 

zusammengehalten  mit  der  Art  der  Arbeit,  geschätzt  werden. 


III.  Ektasien  der  Sclera. 

«)  Partielle  Ektasie. 

§ 55.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  umschriebene 
Vorwölbung  in  Form  eines  dunklen  Hügels  oder  Wulstes  dar.  Die 
Scleia  ist  an  dieser  Stelle  verdünnt,  so  dass  sie  sich  leicht  mit  dem 
Sondenknopfe  eindrücken  lässt;  in  Folge  der  Verdünnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durch  und  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue oder  blauschwarze  Farbe.  Mittelst  focaler  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ektatischen  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag an  ihrer  Innenfläche  hindurchsehen.  — Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verschiedene  Formen  derselben : 

1 • ^or  de  re  Ektasien  (vordere  Scleralstaphylome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Hornhaut  angrenzenden  Theil  der  Sclera  ein  (Fig.  89  und 
90).  Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kleine,  dunkle  Flecken,  welche 
später  sich  vergrössern  und  vorwölben.  Wenn  mehrere  nebeneinander 
stehen,  confluiren  sie  zu  einem  grösseren  Wulst,  welcher  sich  bogen- 
oder  ringförmig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Dieser  Wulst  wird  durch 
stärkere,  weniger  ausgedehnte  Scleralfasern  an  manchen  Stellen  in 
radiärer  Richtung  eingeschnürt,  so  dass  er  im  Kleinen  dem  Dickdarm 
mit  seinen  Haustris  ähnlich  ist.  Der  Limbus  bildet  als  eine  etwas 
vertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  der  Ektasie  und  der  Horn- 
haut. Wenn  die  letztere  ebenfalls  trüb  und  ektatisch  ist,  so  geht  oft 
die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleralcn  und  cornealen  Ektasie  ver- 
loien  und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige,  den  vorderen  Abschnitt 
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des  Bulbus  einnehmende  Vorwölbung.  — Es  kommt  oft  vor,  dass  ein 
vorderes  Scleralstaphylom  nur  an  einer  Seite  besteht,  oder  wenigstens 
dort  hauptsächlich  entwickelt  ist.  An  dieser  wird  die  Hornhautbasis 
nach  vorne  verschoben,  so  dass  die  ganze  Hornhaut  schief  zu  stehen 
kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphylom  nach  innen  sich  befindet,  so 
sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt  geradeaus  (Fig.  90  h). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Hügel  in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  sehen,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem  Staphylom 
entgegengesetzten  Seite  wenden  lässt.  Sie  finden  sich  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  des  Aequators,  gehen  aber  niemals  ringförmig  um  den 
ganzen  Bulbus  herum,  wie  dies  bei  den  vorderen  Scleralstaphylomen 
häufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Augapfels  ein  und  können  daher  am  lebenden  Auge  nicht 
gesehen  werden.  Sie  unterscheiden  sich  bezüglich  ihres  Ursprunges 
und  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  den  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylomen  der  Sclera.  Es  gibt  zwei  Arten  von  hinteren  Scleral- 
ektasien : a)  Das  Staphyloma  posticum  Scarpae.  . Dasselbe 
besteht  in  einer  Verdünnung  und  Vorwölbung  der  Sclera  am  hinteren 
Augenpol,  nach  aussen  vom  Sehnerveneintritte.  Wenn  die  Ektasie 
grössere  Dimensionen  einnimmt,  wird  auch  der  Sehnerv  mit  in  die- 
selbe einbezogen  (Fig.  267).  Diese  Ektasie  ist,  wieArlt  zuerst  erkannt 
hat,  die  häufigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  indem  durch  das  Zurück- 
weichen der  Sclera  der  Bulbus  eine  Verlängerung  seiner  sagittalen  Axe 
erfährt  (Axenmyopie).  Die  Diagnose  eines  Staphyloma  posticum  am 
lebenden  Auge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis  einer  hohen 
Myopie  und  der  Veränderungen  im  Augenhintergrunde,  welche  die- 
selbe begleiten  (§  77).  ß)  Die  hintere  Scleralprotuberanz  von 
Ammon.  Diese  liegt  nicht  gerade  am  hinteren  Augenpole,  wie  das 
Staphyloma  posticum,  sondern  nach  abwärts  davon.  Sie  ist  im  Gegen- 
sätze zu  den  übrigen  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben,  sondern  an- 
geboren, und  zwar  in  Folge  eines  unvollkommenen  Verschlusses  der 
fötalen  Augenspaltc.  Sie  findet  sich  gleichzeitig  mit  Spaltbildung 
(Kolobom)  in  der  Aderhaut  und  häufig  auch  mit  Spaltbildung  in  der 
Iris  (siehe  §§  76  und  80). 

Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
zeichnet, wälirend  auf  die  angeborene  Amin on’sche  Scleralprotuberanz 
der  Ausdruck  Staphylom  nicht  angewendet  wird. 

Fachs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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b)  Totale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  gleichmässigen  Ausdehnung  der  ganzen 
feclera,  so  dass  der  Augapfel  in  toto  vergrössert  ist.  Die  Sclera  ist 
überall  verdünnt  und  lässt  das  Aderhautpigment  durchscheinen,  so 
dass  sie  bläuhchweiss  aussieht.  — Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Alter  entstehen,  wo  die  Sclera  noch  allseitig  nachgiebig 
ist;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwächeren  Punkten  sich  vorwölben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulässt.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhautstaphylomen  oder  vorderen  Scleralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Vergrösserung  des  Augapfels.  — 
Viel  seltener  wird  eine  zweite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleichmässige  Vergrösserung  in  allen 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  theilnimmt 
(Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrophthalmus 
oder  Buphthalmus  (ßoOg,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
näher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  § 83). 


Aetiologie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
hältnisses zwischen  dem  intraoeulären  Drucke  und  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhöht  oder  die 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die  häufigere 
Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  den  hinteren  Scleral- 
ektasien  absieht).  Die  scleralen  Ektasien  entstehen  langsam  und  es 
bedarf  eines  längeren  Bestandes  des  Missverhältnisses  zwischen  Augen- 
druck und  Resistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere  zur  Ektasirung  zu 
bringen. 

a ) Die  Erhöhung  des  intraoeulären  Druckes  hat  zur 


Folge,  dass  jeder  Quadratmillimeter  der  inneren  Scleraloberfläche  den 
gleichen  höheren  Druck  zu  tragen  hat.  Würde  die  Sclera  durchwegs 
dieselbe  Beschaffen!) eit  besitzen,  so  würde  sie,  falls  sie  überhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleichmässiger  Weise  sich  ausdehnen. 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  fest  gefügt  sind  als  andere, 
so  geben  die  ersteren  dem  erhöhten  Drucke  früher  nach.  Diese  Stellen 
gei  ingerei  Festigkeit  sind  jene,  wo  die  Sclera  Nerven  oder  Gefässe  in 
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das  Augeninnere  hindurchtreten  lässt  und  hiedurch  eine  Durchlöcherung 
und  locale  Verdünnung  erfährt.  Zu  diesen  Stellen  gehört  vor  Allem 
die  Lamina  cribrosa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die  Wirbel- 
venen und  die  vorderen  Ciliargefässe  die  Sclera  durchbohren.  An  der 
Stelle  der  Lamina  cribrosa  ist  die  Sclera  auf  eine  dünne,  siebförmig 
durchlöcherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhöhten  Drucke 
nach  rückwärts  sich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber  nicht 
zu  den  Scleralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosa  nach  rückwärts  ausweicht  (§  81).  An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome,  an  den  Durchtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefässe  aber  die 
vorderen  Scleralstaphylome.  Die  übrigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhöhten  intraoculären  Drucke  unver- 
ändert; nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  — Die  häufigsten  Ursachen  des 
erhöhten  intraoculären  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische  Hornhautnarben.  Beim  Glaukom,  wo  hauptsächlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzündungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphylome ; Seclusio  pupillae  und  Horn- 
hautstaphylome  dagegen,  bei  welchen  sich  die  Entzündung  im  vor- 
dersten Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  führen  zumeist  zu  vorderen 
Scleralektasien. 

b ) Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzündungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  führt  (Seite  267),  ferner  dann,  wenn  Geschwülste  (bös- 
artige Neubildungen,  gummöse  oder  tuberculöse  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Verletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  weshalb  die  Narben  nach  penetrirenden  Scleral- 
wunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  häufig  ektatisch 
werden.  — Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleralektasien  führen 
später  zu  einer  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes,  welche  dann  aber 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Ektasie  angesehen 
werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie  noch  weiter  zu  ver- 
grössern.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe  Vorgang,  wie  bei  den 
Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  251).  — Die  hinteren  Scleralektasien 
werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Resistenz  der  Sclera  zurück- 
geführt. Bezüglich  der  Entstehung  des  Staphyloma  posticum  wird  eine 
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angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera  in  ihrem  hinteren  Antheile  an 
genommen.  Betreffs  der  Ammon’schen  Scleralprotuberanz  stellt  man 
sich  vor,  dass  bei  Störung  im  Bereiche  der  fötalen  Spalte  der  Netzhaut 
auch  die  anliegenden  Theile  der  mesodermalen  Augenhüllen.  Aderhaut 
und  Lederhaut,  ungenügend  ausgebildet  werden  und  daher  dem  Auf- 
drucke nachgeben. 

Folgen  der  Scleralektasien.  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
Scleralstaphylomen  geht  das  Sehvermögen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstände  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  stärkere  Yergrösserung  des  Bulbus  aus.  Derselbe 
ragt  weit  aus  der  Lidspalte  hervor,  kann  nur  unvollständig  von  den 
Lidern  bedeckt  werden  und  ist  auf  das  Höchste  entstellend.  In  Folge 
der  mechanischen  Reizung  besteht  Bindehautkatarrh,  Thränenfluss  und 
Lidkrampf;  nicht  selten  wird  das  untere  Lid  so  weit  durch  den  ver- 
grösserten  Bulbus  vorgedrängt,  dass  es  sich  nach  vorne  umschlägt 
Ektropium).  Endlich  genügt  ein  geringfügiges  Trauma,  um  die  Berstung 
(des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdünnten  Stelle  zu  veranlassen. 
Es  entleert  sich  der  grösste  Theil  des  verflüssigten  Glaskörpers,  wonach 
es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge  unter  den  Erschei- 
nungen der  P anophthalmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphyloma  posticum  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine  be- 
ständige Erhöhung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Drucksteige- 
rung und  den  anderen  deletären  Folgen  der  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylome  zu  führen.  Die  Ammon’sche  Scleralprotuberanz  bleibt 
stationär  und  zieht  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach  sich. 

Therapie.  Es  sind  nur  die  vorderen  und  äquatorialen  Scleral- 
ektasien einer  Behandlung  zugänglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Folge 
von  Drucksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektomie, 
soferne  sie  technisch  noch  ausführbar  ist,  angezeigt.  Indem  dieselbe 
den  mtraoculären  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Yergrösse- 
rung der  Scleralektasien  ein  Ziel  (in  günstigen  Fällen  verkleinert  sich 
selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt  zugleich  das  Seh- 
vermögen, so  weit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor  dem  gänzlichen 
Untergange.  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall  ist,  eine 

Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enucleation  übrig,  falls  das  Auge  durch 
Grösse,  Schmerzhaftigkeit  oder  Entstellung  den  Patienten  belästigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  des  Scleralstaphyloms  ist  eine 
wesentlich  andere  als  die  des  Ifornhautstaphyloms.  Während  dieses  aus  einem 
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Narbengewebe  bestellt,  das  an  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Hornhaut  ge- 
treten ist,  wird  das  Scleralstaphylom  durch  die  Sclera  selbst  gebildet.  Diese  ist 
an  der  Stelle  der  Ektasie  nicht  verschwunden,  sondern  nur  verdünnt,  so  dass  sie 
oft  nicht  dicker  als  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Staphyloma  posticum  handelt  es 
sich  um  eine  gleichmässige  Verdünnung.  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylomen  findet  man  oft  eine  ungleichmässige,  plötzlich  einsetzende  Verdünnung, 
indem  die  inneren  Schichten  am  Rande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  aufhören. 
Die  Sclera  sieht  dann  an  der  vorgebauchten  Stelle  aus,  als  ob  sie  von  innen  her 
angenagt  und  dadurch  ihrer  innersten  Schichten  beraubt  wäre  (Fig.  82  a).  Vermuthlich 
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Fig.  89. 

Staphy  oma  ciliare.  Nach  Pagenstecher.  — 
Das  Auge  ist  in  horizontaler  Richtung  entzwei 
geschnitten.  Rings  um  die  Hornhaut  geht  eine 
Ektasie  der  Sclera  c,  welche  an  der  temporalen 
Seite  t die  grösste  Breite  erreicht,  an  der 
nasalen  Seite  n dagegen  schmäler  und  weniger 
vorgewölbt  ist,  wodurch  die  Hornhaut  nach 
der  Nasenseite  verschoben  erscheint.  Die  innere 
Oberfläche  der  Ektasie  ist  von  den  lang  aus- 
gezogenen  Ciliarfortsätzen  bekleidet;  die  Iris 
ist  nicht  zu  sehen,  weil  sie  an  die  hintere 
Oberfläche  der  Hornhaut  angepresst  ist,  welche 
daher  schwarz  pigmentirt  aussieht.  Netzhaut 
und  Aderhaut  sind  durch  die  Präparation  etwas 
von  der  Unterlage  abgelöst;  in  ersterer  sind 
Gruppen  punktförmiger  Hämorrhagien  h be- 
merkbar. Der  Sehnervenkopf  o zeigt  eine  tiefe 
D ruckexcavation . 


Fig.  90. 

Staphyloma  intorcalare.  — Der  Bulbus 
ist  in  horizontaler  Richtung  halbirt  und  in 
etwas  mehr  als  natürlicher  Grösse  abgebildet. 
Die  Ektasie  der  Sclera  s schiebt  sich  an  der 
Nasenseite  n zwischen  den  Ciliarkörper  e und 
die  Hornhaut  h ein,  wodurch  die  letztere  nach 
der  Schläfenseite  hin  verschoben  wird.  Die 
Innenfläche  der  Ektasie  ist  von  Pigment  über- 
zogen, welches  den  Rest  der  mit  der  verdünnten 
Sclera  verwachsenen  Iriswurzel  darstellt;  die 
Pigmentauskleidung  hat  in  Folge  ihrer  Aus- 
dehnung über  eine  so  grosse  Fläche  zahlreiche 
Lücken  bekommen.  Die  Ektasie  nimmt  nach 
aussen  immer  mehr  an  Breite  ab,  so  dass  an 
der  Durchschnittsstelle  der  temporalen  Bulbus- 
wand t nur  mehr  ein  ganz  schmaler  Zwischen- 
raum zwischen  Ciliarkörper  und  Iris  bemerk- 
bar ist,  in  Folge  der  für  Drucksteigerung 
charakteristischen  Anlöthung  der  Iriswurzel  an 
die  Sclera.  — An  dem  halbirten  Sehnerven  i 
ist  keine  Excavation  vorhanden,  an  der  Netz- 
haut erkennt  man  die  Fovea  centralis  f und 
die  Ausbreitung  der  Netzhautgefässe. 


kommt  dies  so  zu  Stande,  dass  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faser- 
lagen der  Sclera  zuerst  an  einer  Stelle  zerreissen  und  dann  allmälig  weiter  aus- 
einander weichen  (Czermak  und  Birnbacher).  Die  Uvea  ist  stets  fest  mit  der 
inneren  Oberfläche  der  Ektasie  verwachsen  und  daselbst  so  atrophisch,  dass  fast 
nur  ihr  Pigmentblatt  übrig  bleibt,  welches  die  dunkle  Auskleidung  der  Innenfläche 
der  Ektasie  bildet. 

Die  Section  ektatischer  Bulbi  zeigt,  dass  das  vordere  Scleralstaphylom 
von  zweierlei  Art  sein  kann:  entweder  Ciliar  staphylo  m oder  Inter  ca  lar- 
staphylom.  Das  erstere  (Fig.  89)  gehört  demjenigen  Theile  der  Sclera  an,  dessen 
Innenfläche  vom  Ciliarkörper  bekleidet  wird;  das  letztere  (Fig.  90  und  91)  dagegen 
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entwickelt  sich  in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sclera.  der  nach  vorne  vom  Ciliar 
korper,  zwischen  diesem  und  dem  Hornhautrande  gelegen  ist.  Der  vordere  Rand  des 
C liarkorpers  und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkörper  entspringenden  Iris 
en  sprechen  nämlich  nicht  genau  der  Corneoscleralgrenze,  sondern  liegen  etwas  hinter 
derselben  (Fig.  93  und  98).  Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche  vorderste 
ieil  der  Sclera  gehört  bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleich  sich  nun  gerade 
in  c iesem  das  Intercalarstaphylom  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter 

fnT/6?  T-  demSelbQen’  gerade  80  wie  beim  Ciliarstaphylom.  Dies  kommt  auf 
ö nde  Weise  zu  Stande:  Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drucksteigerung 
voraus  welche  dazu  fuhrt,  dass  der  peripherste  Tlreil  der  Iris  nach  vorne  rückt 
und  mit  der  Sclera  verwächst  (siehe  § 84  und  Fig.  151  und  152).  Der  frei  in  die 
ammer  hervorragende  Theil  der  Iris  geht  daher  erst  weiter  vorne  von  der  Sclera 
ab;  es  sieht  bei  Betrachtung  mit  freiem  Auge  aus,  als  ob  die  Insertion  der  Iris 


Fig.  91. 


Hornhaut,  sitzt  Di^r™*  ?ur,?ass  bei _ ersterem  die  stärkste  Ektasie  nacli  oben  von  der 

inneren  Fliir-liß^^f16-0^6  Staphylomes  auf  die  Hälfte  ihrer  Dicke  reducirt  und  an  ihrer 

ist  vn™  ffi.™  ein,cm  dunnen  Pigmentüberzuge  als  Rest  der  Iris  bekleide  Die  Iris 
ist  vom  Ciliarkorper  « ^ zum  vorderen  Rande  der  Ektasie  „ mit  der  sTra  verwachsen; 
die  Liiiaitortsiitze  sind  durch  Atrophie  flacher. 


nach  vorne  gerückt  wäre,  bis  zur  Corneoscleralgrenze  oder  noch  weiter.  Das  Inter- 
calarstaphylom entsteht  nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit  der 
Jrisperipherie  verwachsen  ist,  also  in  Fig.  91  bei  l,  wo  man  bereits  den  Anfan" 
einer  Ektasie  sieht,  indem  knapp  vor  dem  Abgänge  der  Iris  die  innersten  Scleral- 
amel len  auseinandergewichen  sind  und  die  Iris  in  die  Lücke  hineingepresst  ist. 
le  Ektasie  liegt  daher  auch  später,  selbst  wenn  sie  noch  so  gross  wird,  immer 
zwischen  dem  eigentlichen  Ursprünge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliar- 
örpers  (Hg.  91  a ) und  dem  scheinbaren  Ursprünge  derselben  an  jener  Stelle, 
wo  der  noch  freie  Theil  der  Iris  beginnt  (Fig.  91  b).  Die  Innenfläche  des  Inter- 
calarstaphyloms  ist  von  einer  Pigmentschichte  bekleidet,  welche  nichts  Anderes 
als  die  ganz  atrophische,  mit  der  Sclera  verwachsene  Wurzel  der  Iris  ist.  — Am 
uneroffneten  Bulbus  ist  die  Untorscheidung  zwischen  Ciliar-  und  Intercalarstaphylom 
schwieriger  als  am  anatomischen  Präparate,  lässt  sich  aber  doch  nach  folgenden 
Anhaltspunkten  machen:  Beim  Intercalarstaphylom  sieht  man  die  vorderen  Ciliar- 
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gefässe  am  hinteren,  beim  Ciliarstaphylom  am  vorderen  Rande  der  Ektasie  aus  der 
Sclera  herauskommen.  Ein  dünnes  Ciliarstaphylom  lässt  sich  meist  durchleuchten, 
so  dass  man  die  verlängerten  Ciliarfortsätze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  Innen- 
fläche erkennt  (Fig.  89  c). 

Die  Ektasirung  der  Sclera  zieht  zumeist  noch  weitere  Veränderungen  im 
Bulbusinnern  nach  sich.  In  Folge  der  Vergrösserung  des  vom  Ciliarkörper  ge- 
bildeten Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise von  ihrer  Insertion  ablösen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Zonula  Zinnii,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dass  die  Linse  schlottert,  ja 
selbst  sich  luxirt.  Ciliarkörper,  Aderhaut,  Netzhaut  und  Sehnerv  werden  atrophisch ; 
letzterer  zeigt  meist  eine  tiefe,  von  der  Drucksteigerung  herrührende  Excavation 
(Fig.  89  0).  _____ 

Geschwüre  und  Gesclnoülste  der  Sclera.  Die  Sclera  besitzt  wenig  Neigung 
zur  Entzündung  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entzünd- 
lichen Producte;  so  wird  z.  B.  niemals  Ulceration  der  scleritischen  Knoten  beob- 
achtet. Geschwüre,  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen;  ebensowenig  greifen  Geschwüre  der  Binde- 
haut auf  die  unterliegende  Sclera  über.  Geschwüre  in  der  Sclera  gehören  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleichzeitiger 
Infection,  sowie  durch  Zerfall  von  Neubildungen  (syphilitische,  tuberculöse  und 
lepröse  Knoten,  bösartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primär  in  der  Sclera  nur  äusserst  selten  vor, 
während  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwülste 
auf  die  Sclera  übergreifen.  Als  primäre  Geschwülste  der  Sclera  hat  man  Fibrome, 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 
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IV.  C a p i t e 1. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Uvea,  Entwicklungs- 
geschichte des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§ 56.  Wenn  man  von  einem  Augapfel  vorsichtig  Sclera  und  Cornea 
en  ernt,  so  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die  Chorioidea 
im  Zusammenhänge  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen  die  mittlere 
Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pigmentgehalt  dunkelbraune  Kugel 
darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung,  die  Pupille,  hinten  eine 
eine,  das  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmte  Loch.  Wegen 
er  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche  am  Opticus  wie  an  einem 
Stiele  hangt,  mit  einer  Weinbeere  (uva)  hat  die  mittlere  Augenhaut 
den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis  erhalten. 


a)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)  *)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
von  der  Pupille**)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Rande, 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
körpers. Von  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hinüber,  auf  deren 
vorderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
aufruht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  93).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhält  die  Iris  ihre  feste  Stütze.  Man  sieht 
daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  verloren 
hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder  schlottern 
- Irisschlottern,  Iridodonesis***).  - Da  der  Linsenscheitel  weiter 
vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstelle  der  Iris  am  Corpus  ciliare,  so  bildet 
die  Ins  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende  Spitze  durch 
die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Vorrücken  der  Linse  die 
vordere  Kammer  wird,  desto  höher  wird  dieser  Kegel;  fehlt  dagegen 
die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer  Ebene  aus. 

*)  Ins  wegen  der  Bogenform,  nicht  wegen  der  Farbe. 

**)  Papilla  heisst  eigentlich  Mädchen,  vielleicht  weil  man  in  der  Pupille  sein 
eigenes  verkleinertes,  von  der  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  sieht.  In  alten  deutschen 
erken  wird  die  Pupille  gleichfalls  als  Kindlein  bezeichnet.  Auch  im  Griechischen 

hiess  die  I upille  xopyj,  das  Mädchen,  wovon  die  Ausdrücke  Korektopie,  Korelysis 
u.  s.  w.  stammen. 

***)  öovdojxai,  ich  schwanke. 


297 


Bei  Betrachtung  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Loupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 
durch  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  der  vorderen  Irisfläche  gebildet 
wird  (Relief  der  Iris,  Fig.  92).  In  normalen  Augen  scharf  und  deutlich, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entzündeten  oder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen oder  selbst  unkenntlich,  weshalb  sie  ein  wichtiges  Kenn- 
zeichen für  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  — Die  Zeichnung  wird  vor 
Allem  durch  radiär  gerichtete,  vorspringende  Leisten  gebildet,  welche 
nichts  Anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefässe  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  circulärer  Leisten  — dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fig.  92  k).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen : die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  ( C ),  die  central 
davon  gelegene  ist  die  viel  schmälere  Pupillarzone  (P),  welche  oft  durch 


Fig.  92. 

Vordere  Fläche  der  Iris.  Vergr.  6/1. — P Pupillarzone,  C Ciliarzone,  r retinaler  Pigment- 
saum,  k kleiner  Kreis,  c Krypte,  f Contractionsfurclie,  n Naevus,  p periphere  dunkle  Zone. 


eine  etwas  andere  Färbung  von  der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man  grubige  Vertiefungen  in  der  Ober- 
fläche der  Iris,  die  Krypten  (c).  Aehnliche,  nur  viel  kleinere  Löcher 
in  der  vorderen  Fläche  existiren  auch  an  der  Peripherie  der  Iris, 
zunächst  ihrer  Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden  Auge  nicht  wahr- 
genommen werden,  theils  weil  sie  zu  klein  sind,  theils  weil  sie  durch  den 
vorspringenden  Rand  der  Sclera  verdeckt  werden.  Nur  an  blauen  Augen, 
besonders  bei  Kindern,  fällt  diese  periphere,  durchlöcherte  Zone  als  ein 
dunkler,  fast  schwarzer  Kreis  zunächst  der  Wurzel  der  Iris  in  die 
Augen  (p).  — Den  Pupillarrand  der  Iris  sieht  man  von  einem  schmalen, 
schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besonders  an  Augen  mit 
Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  nämlich  von  dem 
weissen  Hintergründe  der  getrübten  Linse  viel  besser  ab,  als  von  dem 
Schwarz  der  Pupille  eines  normalen  Auges. 
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Mikroskopische  Anatomie.  Das  Stroma  der  Iris  besteht  haupt- 
sächlich aus  den  zahlreichen  Gefässen,  welche  in  radiärer  Richtung  vom 
( ili.u-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Gefässe  sind  in  eine  dicke 
Adventitia  eingehüllt  und  werden  von  einem  lockeren  Netzwerke  ver- 
zweigter und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Gefässen  ausfüllen  (Fig.  113).  Die  Gefässe  mit  dem  Zellen- 
netze bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  schwammartiges  Gewebe  ist.  — Zunächst  dem  Pupillarrande 
der  Iris  findet  man  den  Schliessmuskel  der  Pupille,  Sphincter  pupillae, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  93  sp ).  Derselbe  ist  ein  1 mm  breites, 
flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunächst  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Fläche  liegen  die  Zellen  besonders  dicht 
(vordere  Grenzschichte,  Fig.  113»).  Darauf  folgt  ein  Endothelbelag, 
welcher  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der  D e s c e m e t’schen  Membran 
bildet  und  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris  bis  zum  Pupillarrande 
überzieht.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den  Krypten  ent- 
sprechen, die  sich  am  Pupillarrande  (Fig.  93  er)  und  am  Ciliarrande 
(c,  c ) befinden.  Diese  bilden  daher  Oeffnungen,  welche  in  das  Innere 
des  Irisgewebes  führen  und  dessen  Gewebslücken  in  offene  Communi- 
cation  mit  dem  Kammerraume  setzen.  Diese  Einrichtung  begünstigt  den 
raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel  der  Pupille,  indem 
sie  gestattet,  dass  schnell  Flüssigkeit  aus  dem  Irisgewebe  in  die  Kammer 
Übertritt  und  umgekehrt.  — Die  hintere  Fläche  des  Irisstroma  wird 
von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der  retinalen  Pigmentschichte 
bedeckt.  Die  Erstere  (auch  Bruch’sche  Membran  genannt,  Fig.  94  und 
98  li)  besteht  aus  F asern,  welche  in  radiärer  Richtung  vom  Ciliar- 
zum  I upillarrande  ziehen  und  den  Dilatator  pupillae  bilden. 
Die  Fasern  sind  Muskelfasern  eigenthümlicher  Alt,  welche  ebenso 
wie  die  Fasern  des  Sphincter  aus  der  vorderen  Zellenreihe  der 
retinalen  Pigmentschichte  entstehen  (ektodermale  Muskelzellen,  Gryn- 
lellt,  Ileerfordt).  Auf  die  hintere  Grenzmembran  folgt  die 
retinale  Pigmentschichte,  welche  die  hintere  Oberfläche  der  Iris  bekleidet. 
Sie  reicht  bis  zum  Pupillarrande,  um  welchen  herum  sie  sich  ein  wenig 
auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  hinüberschlägt  (Fig.  93  bei  p)  und 
daduich  jenen  schwarzen  Saum  bildet,  den  man  bei  der  Betrachtung 
der  Iris  von  vorne  längs  des  Pupillarrandes  wahrnimmt.  Die  Pigment- 
schichte besteht  aus  zwei  Lagen  von  Epithelzellen  (Fig.  93  und  94  v 
und  /<),  welche  am  Pupillarrande  in  einander  übergehen.  Beide  zu- 
sammen stellen,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  die  Fortsetzung 
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der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande  dar,  wo  dieselbe  endigt  (Fig.  112). 
Es  wird  daher  diese  Sei  l ichte  der  Iris  als  die  retinale  (pars  retinalis 
iridis  sive  pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im  Gegensätze  zu  den 
vorderen,  zur  Uvea  gehörigen  Schichten,  welche  unter  dem  Namen 
pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  werden  (Schwalbe). 

Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment.  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten  Zellen 
des  Irisstroma  und  heisst  deshalb  das  Stromapigment ; das  andere  erfüllt 
die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  — retinales  Pigment.  Yon 
dem  Verhältnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hängt  die  Farbe  der  Iris 
ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigmentreich,  während  der 
Gehalt  der  Iris  an  Stromapigment  sehr  variirt.  Wenn  das  Stroma  der 
Iris  wenig  Pigment  enthält,  so  schimmert  das  retinale  Pigment  durch 
die  dünne  Iris  hindurch  und  erscheint  blau.  Es  ist  dasselbe  Phänomen, 
welches  stets  einen  dunklen  Hintergrund  bläulich  erscheinen  lässt, 
wenn  er  durch  ein  trübes  Medium  hindurch  angesehen  wird.  So 
schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut  die  Venen  blau  hindurch.  Ist 
das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,  aber  dicker  und  derber,  so  erscheint 
die  Iris  grau.  Je  mehr  endlich  das  Stroma  von  dem  braunen  Stroma- 
pigment enthält,  desto  mehr  wird  dieses  selbst  sichtbar  und  lässt  die 
Iris  braun  erscheinen,  während  die  dahinter  liegende  retinale  Pigment- 
schichte durch  das  Stromapigment  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 
wird.  — Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im  Ganzen  wenig 
pigmentirt  ist,  einzelne  inselförmige  Pigmentanliäufungen  im  Stroma. 
Dieselben  treten  dann  als  dunkle  (rostfarbige,  braune  oder  schwarze) 
Flecken  in  der  sonst  grauen  öder  blauen  Iris  hervor  — Naevi  iridis*) 
(■ n in  Fig.  92  und  37).  Eine  grössere  Anzahl  derselben  verleiht  der 
Iris  ein  getigertes  Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  wo  die  Iris  weder  in  ihrem 
Stroma,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt.  Eine  solche 
Iris  kommt  den  Albinos  zu;  sie  ist  durchscheinend  und  hat  wegen 
ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  eine  zart  graurothe  Farbe. 

Die  Untersuchung  der  Iris  am  lebenden  Auge  zeigt  uns  ausser  den  oben 
angeführten  Details  des  Irisreliefs  noch  eine  Anzahl  concentrisch  verlaufender 
Bogenlinien,  nahe  dem  Ciliarrande  der  Iris  (Fig.  92/).  Man  sieht  dieselben  be- 
sonders schön  an  einer  dunklen  Iris  und  bei  enger  Pupille,  wo  sie  durch  ihre  helle 
Farbe  von  dem  braunen  Grunde  sich  ablieben.  Es  sind  dies  die  Contractions- 
furchen  der  Iris.  Wenn  sich  nämlich  hei  Erweiterung  der  Pupille  die  Iris  ver- 


*)  Naevus,  Muttermal. 
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schmälert,  so  legt  sich  die  vordere  Fläche  derselben  in  Falten.  Die  Thäler  zwischen 
den  Falten  (Fig.  93/,  /)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  deren  Grund  das  Stroma  der 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  so 
glätten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  öffnen  sich  und  werden  dann  besser 
sichtbar.  — Bei  abwechselnder  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Veränderung  am  Pigmentsaume  des  Pupillarrandes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweiterung  der  Pupille  ver- 
schwindet er  dagegen  gänzlich  (vergl.  Fig.  92  mit  Fig.  37).  — Wenn  die  Pupille 
sehr  eng  ist,  beobachtet  man  auch  im  normalen  Auge  nicht  selten  schwaches 
Zittern  der  peripheren  Theile  der  Iris  (Iridodonesis),  welches  sonst  nur  bei 
Lage  Veränderungen  der  Linse  vorkommt.  Dasselbe  rührt  daher,  dass  bei  enger 
Pupille  die  hintere  Kammer  tiefer  ist  und  gleichzeitig  die  stark  verbreitete  Iris 
sich  beträchtlich  verdünnt  hat,  welche  beiden  Umstände  das  Erzittern  der  Iris 
begünstigen. 

Die  retinale  Pigmentschichte  setzt  sich  aus  zwei  Zellenlagen  zu- 
sammen, deren  Erkennung  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmentirung  sehr  erschwert 
wird.  Nur  im  Auge  des  Embryo  (und  zuweilen  selbst  noch  beim  neugeborenen 
Kinde)  sowie  im  albinotischen  Auge  sind  die  beiden  Lagen  ohne  Weiteres  deutlich 
von  einander  unterscheidbar,  sonst  muss  man  erst  durch  eigene  Bleichungs- 
verfahren die  Pigmentzellen  künstlich  entfärben  (Fig.  94).  Man  kann  dann  die 
beiden  Lagen  von  einander  unterscheiden  und  auch  feststellen,  dass  sie  die  Fort- 
setzung der  beiden  Blätter  der  Netzhaut  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  sind. 
Die  vordere  Zellenlage  geht  aus  dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut  hervor.  Aus 
dem  vorderen  Theile  des  Protoplasma  dieser  Zellen  entwickeln  sich  die  Fasern  des 
Dilatator  (Fig.  94  m ),  während  die  Kerne  in  dem  hinteren,  pigmentführenden  Theile 
der  Zellen  verbleiben  ( v ).  Die  hintere  Lage  (Ji ) ist  die  Fortsetzung  der  eigentlichen 
Netzhaut  (Fig.  112).  In  pathologischen  Fällen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen 
nicht  selten,  weil  sie  der  Iris  ungleich  fest  anhaften.  Während  die  vordere  Lage 
der  hinteren  Fläche  der  Iris  sehr  innig  adhärirt,  löst  sich  die  hintere  Lage  leicht 
ab  (in  Fig.  93  ist  die  Ablösung  durch  die  Präparation  zufällig  erfolgt).  Wenn  z.  B. 
Anwachsungen  der  hinteren  Irisfläche  an  die  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  zer- 
reissen,  so  bleibt  die  hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  der  vorderen  Linsen- 


Erklärung  der  Fig.  93.  — Meridionaler  Schnitt  durch  den  vorderen  Theil 
des  Auges.  Vergr.  16/1.  — Die  Grenze  zwischen  der  Cornea  C und  der  Sclera  S wird  an  der 
hinteren  Fläche  durch  den  Querschnitt  des  Schlcmm’schen  Canales  s gekennzeichnet.  Sie  ist  an  der 
vorderen  Seite  vom  Limbus  conjunctivae  X,  bedeckt;  weiter  rückwärts  sieht  man  in  der  Sclera  den 
Querschnitt  einer  vorderen  Ciliarvene  ci.  Die  Iris  ist  durch  das  Ligamentum  pectinatum  1 an  die 
innere  (hintere)  Wand  des  Schlemm’schen  Canales  angeheftet.  Sie  ist,  da  die  Pupille  des  Auges  engo 
war,  lang  und  dünn  mit  zugeschärftem  Pupillarrando  (vergl.  Fig.  37).  An  der  Vorderfläche  der  Iris 
erkennt  man  die  Ocffnungen  der  Krypten  sowohl  im  kleinen  Kreise  er,  als  an  der  Peripherie  c,  ferner 
die  Contractionsfnrchen  Die  IlinterHäche  der  Iris  ist  von  dom  rotinalcn  Pigmentblatte  überzogen, 
welches  sich  am  Pupillarrando  />  spornartig  nach  vorno  umschlägt.  An  einer  Stelle  hat  sich  die 
hintere  Lage  des  Pigmentes  h abgelöst,  so  dass  man  die  vordere  Lago  v isolirt  zu  erkennen  vermag. 
Nahe  dem  Punillarrande  ist  der  Querschnitt  des  Sphinctcr  pupillao  s/>  sichtbar.  Von  der  hinteren 
Wand  des  Schlcmm’schcn  Canales  entspringt  der  Ciliarmuskol,  welcher  aus  den  longitudinalen 
Fasern  M und  den  circulären  Fasern  Mu  besteht;  der  Uobergang  dor  oinen  Portion  in  die  andere 
wird  durch  die  radiären  Fasern  r vermittelt.  Am  vorderon  Rande  dor  circulären  Portion  sieht  man 
den  Querschnitt  des  Circulus  arteriosus  iridis  major  a.  Dem  Ciliarmuskol  sitzen  die  Ciliarfortsätzo  P 
auf,  welche  von  den  beiden  Lagen  dor  Pars  ciliaris  retinae  üborzogon  sind,  nämlich  von  der 
pigmentirten  Zcllcnschichte  )>e,  welche  die  Fortsetzung  des  Pigmontopithcls  Pe  ist,  und  von  dor 
pigmentfreien  Schichte  j>e,  der  Fortsetzung  der  eigentlichen  Retina  K.  Dor  flacho  Theil  dos  Ciliar- 
körpers, der  Orbiculus  ciliaris  O,  reicht  bis  zur  Ora  serrntn  o,  wo  die  Chorioidoa  Cli  und  die 
Retina  R beginnt.  Auf  dom  Orbiculus  liegen  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii  z,  welche  weitor  vorne 
in  den  freien  Theil  der  Zonula  z,  übergehen  und  daselbst  die  liohlräumo  dos  Petit’schen  Canales  i 
emscliliesscn.  Die  Linse  L zeigt  an  ihrem  Aequator  ausser  den  Anheftungen  der  Zonulafasorn  den 

Querschnitt  des  Kernbogens  Ar. 
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J P fl  f,U1UCk!.  Wa  lrend  d,e  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  Ebenso  kann  man 
durch  Abpinseln  die  hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  während  man  die 
oidere  Lage  an  der  hinteren  Irisfläche  zurücklässt.  Man  findet  sie  dann  bei  der 

"“"S;“8  der  abgepta,to  iris  ^ ■* 

Die  Farbe  der  Iris  verändert  sich,  wie  allbekannt  ist,  in  den  ersten  Kinder- 
jahren. Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  geboren.  Das  Stroma 
cu  Ins  enthalt  wenig  Pigment  und  ist  noch  sehr  dünn,  so  dass  die  hintere 
Pigmentschichte  blau  hindurchscheint.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentirung  nicht  zunimmt,  so  wird  die  Iris 
nur  heller  blau  oder  grau;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
pigmentes auf,  so  bekommt  die  Iris  eine  braune  Farbe.  Die  Umwandlung  der 


nach*  der  MethoX' ‘fo”  KcV  «t*“ "ooi“**  ÄfrT  ^^Erwachsenen, 
Irisstroma  s mit  seinen  vera^n  Zd£n'  folgt  der  IhHtatör  nÄt?  ^C?1Chte,?  des 

mphmi 

s mammm 

blauen  Ins  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  beschränkt,  so 
ass  man  einen  braunen  Sector  in  einer  sonst  hellen  Iris  sieht.  Auch  kann  die 
ns  des  emen  Aug°s  blau;  d'e  des  anderen  braun  sein.  (In  solchen  Fällen  erkrankt 
mc  it  selten  das  Auge  mit  der  helleren  Iris  an  Cataract.)  — Die  Farbe  der  Iris 
steht  immer  im  Zusammenhänge  mit  der  Pigmentirung  des  übrigen  Körpers.  Die 
dunklen  Menschenrassen  haben  stets  eine  dunkle  Iris. 


b)  Ciliarkörper. 

§ o7.  Dei  Strahlenkörper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  lialbirt  und  aus  demselben  Glaskörper, 
Linse  und  Netzhaut  entfernt,  so  dass  die  Uvea  überall  blossliegt.  Die 

*)  Voll  cilia,  die  Wimpern,  wegen  der  feinen  radiären  Falten.  Der  Ciliarkörper 
wird  auch  Kyklon  genannt  (daher  Kyklitis  oder  Cyclitis)  von  xuxAo;,  der  Kreis. 
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Stelle,  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist,  wird  durch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  95  oo).  Entsprechend  der- 
selben findet  ein  Wechsel  in  der  Färbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  — Chorioidea  — , vor  derselben  dagegen 
schwarz  — Ciliarkörper.  Am  vorderen  Rande  der  schwarzen  Zone 
erheben  sich  die  Ciliarfortsätze,  Processus  ciliares,  etwa  70  an  der  Zahl. 
Dieselben  treten  nicht  blos  durch  ihre  Prominenz  hervor,  sondern  auch 
durch  ihre  hellere  Farbe,  indem  ihre  Firsten  weniger  stark  pigmentirt 
sind  als  die  Thäler  zwischen  denselben.  Die  vordere,  die  Ciliarfortsätze 
tragende  Zone  des  Ciliarkörpers  heisst  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 
körpers, Corona  ciliaris  (Fig.  95  c±) ; auf  diese  folgt  nach  rückwärts 
der  hintere  gleichmässig  schwarz  gefärbte,  glatte  Theil  des  Ciliarkörpers, 
Orbiculus  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesammte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera  ab- 
zieht, so  bekommt  man  die  äussere  Seite  des  Ciliarkörpers  zu  Gesichte. 
Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  Gewebes  bedeckt,  dem  Ciliar- 
muskel. 

Zum  genauen  Studium  des  Ciliarkörpers  eignen  sich  Längsschnitte 
(in  meridionaler  Richtung  geführt)  am  besten  (Fig.  93).  Auf  diesen 
erscheint  der  Ciliarkörper  dreiseitig.  Die  kürzeste  Seite  sieht  nach 
vorne  und  lässt  ungefähr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreieckes  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  trägt  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  93  P),  während  die  äussere 
durch  den  Ciliarmuskel  (M)  gebildet  wird. 

Mikroskopische  Anatomie.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkörpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  auf  den  Ciliar muskel.  Derselbe  wurde  von  Brücke 
entdeckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.  Er  besteht 
aus  zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskelfasern  unterscheiden : a)  Die  äussere  Portion  enthält  die  von 
vorne  nach  rückwärts  (longitudinal  oder  meridional)  verlaufenden  Muskel- 
fasern (Fig.  93  M).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Brücke  zuerst  auf- 
gefunden wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Brücke’sche  Portion. 
Die  longitudinalen  Fasern  entspringen  aus  der  äusseren  fibrösen  Augen- 
hülle an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera  (bei  /,  Fig.  98)  und 
verlaufen  gerade  nach  rückwärts,  wo  sie  sich  allmälig  in  die  äusseren 
Schichten  der  Aderhaut  (Fig.  93  67t)  verlieren,  h)  Die  zweite  Portion 
liegt  nach  innen  von  der  ersten  und  enthält  die  circular  verlaufenden 
Fasern  des  Ciliarmuskels,  welche  daher  auf  meridionalen  Schnitten  im 
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Querschnitte  erscheinen  (Fig.  93  Mu).  Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker 
Heinrich  Müller  als  Mül ler’ sehe  Portion  bezeichnet. 

Dem  Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliar fortsätze  (Fig.  93 P)  auf. 
Dieselben  bestehen  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches  nebst 
verzweigten  Pigmentzellen  ausserordentlich  viele  Blutgefässe  enthält, 
so  dass  die  Ciliarfortsätze  als  der  gefässreichste  Theil  des  ganzen  Aug- 
apfels angesehen  werden  müssen.  Die  innere  Oberfläche  des  Ciliarkörpers 
wird  von  drei  Schichten  überzogen.  Die  erste  derselben  ist  eine  homo- 


stück aus  einem  Meridionalsclinitte 
durch  den  Ci  1 i a r f o r t s a t z,  etwas 
hinter  der  Spitze  desselben. 
Vergr.  240/1.  — Das  Stroma  des  Ciliar- 
fortsatzes vS  besteht  aus  zartem  Bindegewebe, 
in  welchem  die  weiten  und  sehr  dünn- 
wandigen Blutgefässe  fi  liegen.  Dann  folgt 
die  Glashaut  1 und  darauf  die  beiden 
Schichten  der  Pars  ciliaris  retinae.  Die  eine 
ist  die  Pigmentschichte  P als  Fortsetzung  des 
Pigmentepithels;  die  Zellen  derselben  lassen 
wegen  ihrer  starken  Pigmentirung  weder  Kern 
noch  Zellgrenzen  erkennen.  Die  zweite,  un- 
pigmentirte  Schichte  C besteht  aus  einer 
einfachen  Lage  cubischer  Zellen  als  Fort- 
setzung der  eigentlichen  Netzhaut. 


S P c z 


Fig.  97. 

Oberflächliche  Schichten  des 
Ciliarkörpers  im  flachen  Theile 
(Orbiculus  ciliaris)  im  Meridional- 
schnitte.  Vergr.  270/1.  — Aus  demselben 
Schnitte  entnommen  wie  Fig.  96.  In  das 
Stroma  S des  Ciliarkörpers  dringen  die 
Zellen  der  pigmentirten  Lage  P in  Form 
kolbiger  oder  drüsenähnlicher  Ausstülpungen 
(aber  ohne  Lumen)  ein;  der  sie  umgebende 
helle  Saum  entspricht  der  hier  nur  undeutlich 
sichtbaren  Glasbaut.  Die  Zellen  der  ober- 
flächlichen, unpigmentirten  Lage  C sind  hier 
länger,  cylindrisch;  auf  ihrer  freien  Oberfläche 
liegen  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii  Z auf. 


gene  Membran,  die  Glashaut  des  Ciliarkörpers  (Fig.  96  /).  Auf  diese 
folgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen  (Fig.  96  und  97  P),  und  endlich 
als  oberflächlichste,  an  den  Glaskörper  angrenzende  Schichte  eine  ein- 
fache Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer  Zellen  (C).  Die  beiden 
letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der  secundären  Augenblase, 
nämlich  des  Pigmentepithels  und  der  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
welche  hier  auf  eine  einfache  pigmentlose  Zellenreihe  sich  reducirt 
hat.  Beide  Schichten  zusammen  werden  als  Pars  ciliaris  retinae 
bezeichnet;  sie  gehen  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  über,  wo  sie  zu 
den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (Pars  iridica 
retinae,  Fig.  94  v und  li)  werden. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftun* 
der  Ins  und  des  Ciliarkörpers  an  die  Sclera.  Man  überzeugt 


Fig.  98. 

b«S SSS'aÄrias 

o.,w  inrem  ünae  sieht  man  die  unmittelbar  vor  ihr  liegenden  Hornhautlampllen  «ich 
WntereerWaUnddens  Ä La?elle,n  des  Lig.  pect.  übergeben.6' D“Ät 
stücken  von  Kasern  ^hi^nrrh  A CaiIal,es . “nd  besteht  scheinbar  aus  lauter  kurzen  Bruch- 
scheinen nämlich  ,L"  d?n  Snhnitt  I'uer  getroffenen  Lamellen  des  Ligamentes  er- 
. \ Fasern,  die  überall,  wo  der  Schnitt  in  die  Lücken  der  Lamellen  (Fig  99) 

man^in  BündeÄhUng  ^‘gCn  ™Ü9,9e,V  Am  Unteren  Ende  des  Schlemm'Lh^CanaleVlieht 
welche  durchddL  SphCn-uUlar  ver Jagenden  Scleralfasern  (in  der  Zeichnung  heller  dargestellt ,, 
(Sderalsporn) An&dio IT'  g£r°^S,nd„Und  schräg  gegen  die  Kammerbucht  vorspringen 
pect  ?an  während  desln  di  d®88^ben  setzen  si('h  die  vorderen  Lamellen  des  fig. 

als  Ansatzpunkt  dlenr  n l hintter°  Flacho  den ^ longitudinalen  Bündeln  / des  Ciliarmuskels 
v o n S A e rat  ge  w e b c t ho  iVn  ° i!  Ve  rf.:  11  Lamellen  des  Lw.  pect,  gehen  direct,  ohne  Einschiebung 
muskels  übcr  ic  d!?  ^a^dinalen,  theils  in  die  radiären  Fasern  r des  Ciliar- 

, ®.r’  ÜI>-  hintersten  (innersten)  Lamellen  des  Lig.  pect,  verlieren  sich  im  Honen 

der  hi?j^eht8mwbldfe°Wntfln  dpm  zarten . Gewe,be  der  Iriswurzel.  An  der  hinteren  Fläche 
hinein  d 5“ I?™  Grenzmembran  h,  deren  Fasern  sich  noch  in  die  Iriswurzel 

r Barmn«Ä  ,,  San;  dahinter  folgt  die  retinale  Pigmentlage  c circulare  Fasern  des 
Ciliarmuskela ; vor  denselben  der  Querschnitt  des  hier  sehr  kleinen  Circulus  arteriosus 

iridis  major. 


sieb  loiclit,  dass  die  Iris  nicht  an  der  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  rückwärts  entspringt,  so  dass  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
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noch  der  vorderen  Kammer  angehört.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  und  der  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt, welches  am  Rande  der  Hornhaut  entspringt  und  von  hier 
nach  rückwärts  zur  Iriswurzel  zieht  (Fig.  98).  Dieses  Gewebe,  welches 
als  Ligamentum  pectinatum  bezeichnet  wird,  füllt  den  Winkel 
zwischen  Iris  und  Corneo-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbücht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect,  aus  übereinander  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche 
am  Rande  der  Membrana  Descemeti  beginnen  und  nach  rückwärts 
ziehen,  wo  sich  an  die  hintersten  derselben  ein  Theil  der  longitudinalen 


Fig.  99. 


Ligamentum  pectinatum,  von  der  Fläche  gesehen.  Vergr.  700,1.  — Balken,  welche 
eine  zart-faserige  Structur  zeigen,  schliessen  Lücken  zwischen  sich  ein.  Die  grösseren  Lücken 
sind  elliptisch  und  so  gerichtet,  dass  ihre  grosse  Axe  dem  Hornhautrande  parallel  liegt. 
An  der  Wand  der  Lücken  liegen  Zellen  mit  einem  Kerne  und  grossem  Protoplasmaleib,  die 
Endothelzcllcn ; kleine  Lücken  werden  durch  eine  solche  Zelle  zuweilen  ganz  ausgefüllt. 


Fasern  des  Ciliarmuskels  ansetzt.  Diese  Lamellen  bestehen  aus  Balken, 
welche  rundliche  Lücken  zwischen  sich  lassen  (Fig.  99),  so  dass  sie, 
überei nandergelegt,  ein  schwammartiges  Gewebe  bilden  (Fig.  98).  Un- 
mittelbar nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
Cornea  und  Sclera,  bemerkt  man  ein  klaffendes  Lumen,  welches  dem 
Schlemm’schen  Canale  (Sinus  venosus  sclerae)  entspricht,  dessen  innere 
(hintere)  Wand  somit  durch  das  Lig.  pect,  gebildet  wird. 

Iris  und  Ciliarkörper  nehmen  an  der  Bildung  der  beiden  Augen- 
kammern Theil.  — Die  vordere  Augenkammer  wird  vorne  durch 
die  Hornhaut,  rückwärts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche  der  Pupille 
durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  am  Rande  dagegen  durch 
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das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  Schlemm’sche  Canal 
und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkörpers  liegt.  Die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhältnissen.  Sie  ist  in  jugend- 
lichen Augen  am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab. 
Kurzsichtige  Augen  haben  eine  tiefe,  übersichtige  eine  seichte  vordere 
Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe  der  Augen- 
kammer, indem  sie  während  des  Accommodationsactes  seichter  wird 
durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfläche.  — Die  hintere  Augen- 
kamm e 1 entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen 
hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  auf  der  Linsen- 
kapsel aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein  Raum 
frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris  an 
Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  peripher  durch  den  Ciliarkörper  begrenzt,  während  seine  centrale 
und  seine  hintere  Wand  durch  die  Linse  (Fig.  93  L)  und  durch  die 
Zonula  Zinnii  (Fig.  930.)  gebildet  wird,  welch’  letztere  den  Zwischen- 
raum zwischen  der  Linse  und  dem  Ciliarkörper  überbrückt.  — Die  beiden 
Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  miteinander  in  Verbindung. 

Der  Ciliarmuskel  ist  aus  glatten  Muskelfasern  zusammengesetzt,  welche 
keine  compacte  Masse  darstellen,  sondern  zu  flachen  Bändeln  angeordnet  sind. 
Dieselben  sind  durch  Bindegewebe  getrennt  und  verflechten  sich  vielfach  unter- 
einander. so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  besteht  daher  auch  keine  strenge 
Sonderung  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels,  vielmehr  biegen  die  longitudi- 
nalen Fasern  ganz  allmälig  in  die  circulare  Richtung  um.  Diejenigen  Bändel,  welche 
den  Uebergang  von  der  einen  Faserrichtung  zur  anderen  vermitteln,  hat  man  als 
radiäre  Bündel  (Fig.  93  und  98  r)  bezeichnet. 

Das  Verhältniss  zwischen  den  longitudinalen  und  circularen  Fasern  variirt 
nach  dem  Refractionszustande  des  Auges.  In  übersichtigen  Augen  sind  die  circu- 
laren fasern  stark  entwickelt,  während  sie  in  kurzsichtigen  Augen  in  sehr  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  (siehe  § 145  und  Fig.  269—71). 

Die  Gegend  des  Kammerwinkels  oder  der  Kammerbucht  nimmt  besondere 
Bedeutung  für  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  anatomischen 
Verhältnisse,  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  den  Stoffwechsel  und  für  die 
Erkrankungen  des  Auges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Thieraugen  früher  als  an 
Menschenaugen  studirt  und  damals  Bezeichnungen  gewählt,  welche  heute  noch 
gebräuchlich  sind,  obwohl  sie  für  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  führte 
IIu eck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Augen  von  Huf- 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewebe 
als  eine  Reihe  von  Zacken  vorspringt,  ähnlich  wie  die  Zähne  eines  Kammes.  Der 
dreieckige  Raum  zwischen  Sclera  und  Iriswurzel,  welcher  vom  Lig.  pect,  ausgefüllt 
wird,  wird  auch  als  Fontana’scher  Raum  bezeichnet,  weil  Fontana  zuerst  die 
grösseren  Ilohlräume  beschrieben  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Lig.  pect,  finden. 
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Das  Lig.  pect,  wird  von  jener  Endothelschichte  überzogen,  welche  von  der 
hinteren  Oberfläche  der  Descemet’schen  Membran  über  das  Lig.  pect,  auf  die 
vordere  Irisfläche  hinübergeht.  Durch  die  Löcher  in  den  Lamellen  des  Lig.  pect, 
dringt  das  Endothel  von  der  Oberfläche  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  und 
versorgt  alle  Lamellen  und  Balken  dieses  schwammartigen  Gewebes  mit  Endothel- 
überzügen (Fig.  99). 

Wenn  man  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  von  der  Corneo-Sclera  ahzieht, 
so  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurch  seine  Zusammengehörigkeit  mit  der 
Uvea,  welche  sich  übrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  dieser 
gehört  das  Lig.  pect.,  sowie  die  daraus  hervorgehende  Descemet’sche  Membran 
zur  Uvea.  Diese  bildet  demnach  entwicklungsgeschichtlich  eine  vollkommen  ge- 
schlossene Hohlkugel,  bestehend  aus  Aderhaut,  Ciliarkörper,  Iris,  Lig.  pect,  und 
Descemet’scher  Membran.  — Durch  Abziehen  der  Uvea  sammt  dem  Lig.  pect, 
von  der  Corneo-Sclera  wird  der  Schlemm’sche  Canal  eröffnet,  dessen  innere 
Wand  durch  das  Lig.  pect,  gebildet  wird.  Man  sieht  ihn  dann  als  offene  Rinne 
entlang  der  Grenze  der  Cornea  und  Sclera  verlaufen  — Scleralrinne. 

Die  vordere  Fläche  des  Ciliarkörpers  gehört  zum  Theile  dem  Gebiete  der 
vorderen  Kammer  an  und  ist  in  diesem  Bereiche  theils  von  den  hintersten  Lamellen 
des  Lig.  pect.,  theils  von  dem  zarten  Gewebe  der  Iriswurzel  bedeckt  (Fig.  98). 
Es  können  daher  entzündliche  Produc.te,  namentlich  Eiterzellen,  vom  Ciliarkörper 
aus  direct  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Auch  Neugebilde  schlagen  zuweilen 
diesen  Weg  ein,  indem  sie  in  der  Gegend  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkörper 
in  die  vordere  Kammer  hervorwuchern  (Fig.  133). 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomischen 
Verhältnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  sehr  häufig  Abbildungen,  welche  diese  Verhältnisse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  wurde  durch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dies  der  Fall  wäre,  so  würde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  müsste.  Dies  beob- 
achtet man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  durch  Exsudate  die 
Iris  durchwegs  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewöhnlich  weit  nach  rückwärts  gezogen  (siehe  Fig.  122). 


c)  Ader  haut. 

§ 58.  Die  Aderhaut  (Chorioidea)  *)  ist  derjenige  Theil  der  Uvea, 
welcher  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges,  von  der  Ora  serrata  bis 
zum  Sehnervenloche,  auskleidet.  Wenn  man  sie,  nach  Eröffnung  des 
Augapfels  und  Entfernung  des  Glaskörpers  sammt  der  Netzhaut  in  situ 
betrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberfläche  glatt  und  gleichmässig  braun 

*)  xopiosiS ij£,  d.  h. : ähnlich  dem  -/opiov  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort  be- 
deutet 3 Haut“,  und  zwar  nicht  blos  Lederhaut,  sondern  auch  die  Hülle  der  Frucht 
im  Mutterleibe  (das  Chorion).  Mit  dieser  letzteren  eben  soll  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Reichthums  an  Gefässen  Aehnlichkeit  haben.  Irrthiimlich  schreibt  man  auch 
Choroidea  oder  Choroldes. 
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aus.  \ ersucht  man  nun,  sie  von  der  Sclera  abzuziehen,  so  bemerkt 
man,  dass  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  haftet  Die 
innigste  Verbindung  ist  am  Rande  des  Sehnervenloches  vorhanden: 
°U6ie  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefässe  und  Nerven 
aus  der  Sclera  m die  Aderhaut  eintreten,  also  namentlich  in  der  Gegend 
es  unteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des  Aequators  (Wirbel- 
venen) Wenn  man  nach  Zerreissung  dieser  Verbindungen  die  Aderhaut  von 
der  Sclera  abgelöst  hat,  bekommt  man  ihre  äussere  Fläche  zu  Gesicht 
welche  wegen  anhängender  Membranfetzen  ein  flockiges  Aussehen  hat 


Mikroskopische  Anatomie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  fünf  Schichten. 

welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Weise  auf- 
einander folgen: 


1.  Die  Suprachorioidea  (Fig.  100s)  besteht  aus  zahlreichen 
geiasslosen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sclera  (sc)  liegen.  Beim  Abziehen 
cer  ersteren  von  der  letzteren  zerreissen  diese  Lamellen  und  bleiben 
zum  Tlieile  an  der  inneren  Oberfläche  der  Sclera,  zum  Theile  an  der 
ausseren  Fläche  der  Aderhaut  hängen,  welche  dadurch  das  oben  erwähnte 
flockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 


2.  Die  Schichte  der  grossen  Gefässe  (Haller)  (Fig.  100 H). 
Diese  sind  hauptsächlich  Venen  (V),  welche  dicht  nebeneinander  ge- 
lagert sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Gefässen  — Intervascularräume  — sind  reichlich 
mit  Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe  Diese 
Schichte  sieht  deshalb  von  der  Fläche  gesehen  so  aus,  dass  man  ein 
Flechtwerk  von  hellen  Zügen  (den  Gefässen)  auf  dunklem  Grunde  sieht 
( ig.  95).  Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden 
Auge  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenheit  hat  (getäfelter  Augen- 
hintergrund,  siehe  Fig.  11  und  181). 

3.  Die  Schichte  der  mittleren  Gefässe  (Sattler)  (Fig.  100 S). 
sehr  dünn  und  wenig  pigmentirt. 


4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Membrana 
Ruyschii,  obwohl  sie  nicht  von  Ruysch  entdeckt  wurde,  Fig.  100 R). 
Dieselbe  bestellt  fast  ausschliesslich  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmäler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.  Diese  Schichte  enthält  kein  Pigment. 


die 


■).  Die  Glashaut  (Lamina  basalis,  Fig.  100  G),  eine 
innere  Oberfläche  der  Aderhaut  auskleidende  Membran. 


homogene, 
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Man  kann  den  Bau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zusammen- 
fassen : Die  Aderhaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefässen,  welche 
sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  übereinander  liegenden  Schichten 
anordnen,  so  dass  die  grössten  Gefässe  am  weitesten  nach  aussen,  die 
kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anordnung  wird 
dadurch  verständlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile  für  die 
Versorgung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Netzhaut  bestimmt  ist. 
Deshalb  müssen  die  feinsten  Gefässe,  die  Capillaren,  aus  welchen  das 
ernährende  Blutplasma  austritt,  an  der  inneren  Oberfläche  der  Ader- 
haut liegen.  — Der  gefässhaltige  Theil  der  Chorioidea  ist  an  jeder 


Fig.  100. 

Querschnitt  durch  die  Chorioidea.  Vergr.  175/1.  — Die  Chorioidea  besteht  aus  der 
Suprachorioidea  s,  der  Schichte  der  grossen  Gefässe  H,  der  Schichte  der  mittleren  Gefässe  S, 
der  Choriocapillaris  R und  der  Glashaut  G.  An  der  Schichte  der  grossen  Gefässe  erkennt 
man  Arterien  A,  Venen  V und  Pigmentzellen  p.  Die  innere  Oberfläche  der  Chorioidea  ist  von 
dem  Pigmentepithel  V,  die  äussere  Oberfläche  von  der  Sclera  sc  bedeckt. 


Seite  von  je  einer  gefässlosen  Schichte,  nämlich  aussen  von  der 
Suprachorioidea,  innen  von  der  Glashaut  überzogen.  Sämmtliche 
Schichten  der  Aderhaut  führen  Pigment  innerhalb  verzweigter  Pigment- 
zellen (Fig.  101),  mit  Ausnahme  der  beiden  innersten,  der  Capillar- 
schichte  und  der  Glashaut.  Dem  reichen  Pigmentgehalte  verdankt 
die  Aderhaut  ihre  dunkelbraune  Farbe.  — Die  innere  Oberfläche  der 
Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glashaut  aufsitzenden  Pigment- 
epithel (Fig.  10QP)  überzogen.  Man  hat  dasselbe  früher  ebenfalls 
zur  Aderhaut  gerechnet,  weil  es  nach  dem  Abziehen  der  Netzhaut  auf 
der  Aderhaut  haften  bleibt;  embryologische  Untersuchungen  haben 
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aber  gezeigt,  dass  es  eigentlich  zur  Netzhaut  gehört.  Es  besteht  aus 
regehnassrgen  sechseckigen  Zellen,  von  denen  jede  einen  „np.gnrentirten 

tlt  tP  ’,no’ren  a Prot°PIasma  reichliche  Pigmentkörnchen  ent- 
alt  (Fig.  10.).  Dadurch  bekommt  die  ganze  Schichte  eine  dunkel- 
braune  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  allen  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven  Die 
Ciliarnerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hinteren 
Dole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  und  besonders  im  Ciliar- 
muskel einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
ze  len  eingeschaltet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
halt aber  keine  Ganglienzellen.  Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  haben 


Fig.  101. 

StromapigirKüitzBUea  der  Chorio- 
ldea.  Vergr.  400/1.  — Dieselben  sind  ver- 
zweigte, anastomosirendeBindegewebszellen 
mit  zahlreichen  Pigmentkörnchen  und  einem 
unpigmentirten  Kerne. 


Fig.  102. 

Pigmentepithelzellen  der  Pietina. 
Vergr.  500/1.  Dieselben  sind  sechseckige 
Epithelzellen  mit  Pigmentkörnchen  und  mit 
unpigmentirtem  Kerne. 


ausser  den  für  den  Ciliarmuskel  und  die  Irismusculatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
ingemmus  stammen;  Entzündungen  dieser  Theile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entzündungen  dieser  Membran  ohne 
Schmerzempfindung  verlaufen. 


IO  >,•  i ^ A,de,  laU  u gGht  COntmmrlich  in  den  flachen  Theil  des  Ciliarkörpers 
(Örbiculus  cilians)  über.  Derselbe  besitzt  noch  im  Wesentlichen  dieselbe  Structur 
wie  die  Aderhaut  und  unterscheidet  sich  von  derselben  nur  durch  eine  etwas 
andere  Anordnung  der  Blutgefässe,  sowie  durch  den  Mangel  der  Choriocapillaris. 
welche  an  der  Ora  serrata  endigt.  Der  dem  freien  Auge  auffällige  Unterschied  in 
der  Farbe  zwischen  der  braunen  Aderhaut  und  dem  schwarzen  Örbiculus  (Fig.  95) 
is  nicht  einer  verschiedenen  Pigmentirung  dieser  Theile  der  Uvea  zuzuschreiben, 
sondern  einer  Verschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Pigmentepithels,  welches  der 
Netzhaut  angehört. 
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Das  gesäumte  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnern 
vorhanden  ist,  gehört  zwei  Kategorien  an:  1.  Im  Gewebe  der  Uvea  seihst  finden 
sich  überall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewebszellen,  welche 
Pigmentkörnchen  enthalten  (Fig.  101).  Dies  sind  die  Stromapigmentzellen,  und  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment  wird  als  Stromapigment  oder,  weil  es  durch- 
wegs in  der  Uvea  seihst  liegt,  als  nveales  Pigment  bezeichnet.  2.  Die  innere  Ober- 
fläche der  Uvea  ist  überall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  ansgekleidet, 
welche  der  Betina  angehören  und  den  Charakter  von  Epithelzellen  besitzen  — 
Pigmentepithel  (Fig.  102).  Dieses  Pigment,  welches  also  nicht  in  der  Uvea, 
sondern  nach  innen  von  derselben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment.  — Diese  zwei 
Arten  von  Pigment  unterscheiden  sich  auch  durch  ihre  feinere  Beschaffenheit.  Das 
Pigment  in  den  Stromazellen  der  Uvea  besteht  aus  kleinen  amorphen  Klümpchen; 
die  Pigmentkörnchen  in  den  Zellen  des  Pigmentepithels  dagegen  sind  kurze, 
stäbchenförmige  Gebilde,  welche  wahrscheinlich  als  kleine  Krystalle  angesehen 
werden  müssen,  wie  sie  bei  einigen  niederen  Wirbeltliieren  sehr  deutlich  ausgeprägt 
Vorkommen. 

Die  pigmentführenden  Zellen,  sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepithels,  sind  in  allen  Augen  in  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  enthalten,  ist  sehr  verschieden.  Dadurch  ist  die  ungleiche 
Pigmentirung  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enthalten, 
so  ist  das  Auge  albinotisch. 


II.  Circulation  und  Stoffwechsel  der  Uvea. 

a ) Blutgefässe. 

§ 59.  Im  Auge  existiren  drei  Blutgefässsysteme,  dasjenige  der 
Bindehaut,  das  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefässsystem).  Die 
Arterien  des  Ciliargefässsystems  sind:  1.  Die  A.  ciliares  posticae. 
Dieselben  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in  der  Gegend 
des  hinteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninnere  ein.  Die 
Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  sofort  in  die  Aderhaut  — A.  eil. 
post,  breves  (Fig.  103  c,  e).  Zwei  derselben  verlaufen  dagegen,  die  eine 
an  der  nasalen,  die  andere  an  der  temporalen  Seite,  zwischen  Aderhaut 
und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarmuskel  — A.  eil.  post,  longae 
(Fig.  103  d).  Hier  theilt  sich  jede  derselben  in  zwei  Aeste,  welche 
concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  verlaufen  und  mit  den  entgegen- 
kommenden Aesten  der  Arterie  der  entgegengesetzten  Seite  zu  einem 
arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  — Circulus  arteriosus  iridis  major 
(Fig.  93«,  auch  Fig.  103  h).  Dieser  gibt  die  Arterien  für  die  Iris  ab, 
welche  in  radiärer  Kichtung  vom  Ciliarrande  zum  Pupillarrande  der 
Iris  ziehen  (Fig.  103  i).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erreichen,  bilden 
sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten,  kleineren  Gefässkranz,  den  Circ. 
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art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  entspricht 
(hig.  103  k).  2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her,  da 

sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abstammen 
(Fig.  103  e).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  und 
helfen  den  Circulus  art.  iridis  major  bilden.  — Die  kurzen  hinteren 
Ciliararterien  sind  also  hauptsächlich  für  die  Aderhaut  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
für  den  Ciliarkörper  und  die  Iris. 

Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arterien  zunächst  das 
Capillarnetz  der  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  103/).  Aus  diesem  strömt 
das  Blut  durch  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  immer 
grösseren  Stämmchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  einem  ge- 
meinschaftlichen Mittelpunkte  zustrebt.  Hier  entsteht  durch  die  von 
allen  Seiten  herkommenden  Venen  ein  Wirbel  — Vortex  (Fig.  95  zeigt 
zwei  solcher  Wirbel  v in  der  Flächenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewöhnlich  aber  mehr  beträgt,  liegen  etwas  hinter 
dem  Aequator  des  Auges ; von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen,  Venae 
vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schräger  Richtung  die  Sclera  durch- 
bohrend, das  Blut  nach  aussen  abführen  (Fig.  103/). 

In  den  Ciliarfortsätzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dünnwandige  Venen  übergehen  (Fig.  103/. 
Diese  machen  den  grössten  Tlieil  der  Ciliarfortsätze  aus,  welche  dem- 
nach hauptsächlich  aus  Gefässen  bestehen.  Die  daraus  sich  sammelnden 
grösseren  Venen,  sowie  die  meisten  der  Venen  des  Ciliarmuskels  be- 
geben sich  nach  rückwärts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus  der  Iris 
zurückkommenden  Venen  (Fig.  103  q)  begeben  sich  gleichfalls  zu  den 
Wirbelvenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venöse  Blut 
der  Lvea.  Nur  ein  Tlieil  der  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden  Venen 
(Fig.  103  m)  schlägt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct  durch  die 
Sclera  nach  aussen  tritt  und  nahe  dem  Hornhautrande  unter  der  Binde- 
haut zum  \ erschein  kommt  — vordere  Ciliarvenen  (Fig.  103  c,  und 
Fig.  42  A).  Dieselben  entsprechen  ihrem  Verlaufe  nach  den  vorderen 
Ciliararterien,  haben  jedoch  ein  viel  kleineres  Verästelungsgebiet  als 
diese ; sie  sind  es  vornehmlich,  welche  man  bei  Ciliarinjection  oder 
bei  Stauung  im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefässstämmchen  unter 
der  Bindehaut  nach  rückwärts  verlaufen  sieht.  Die  vorderen  Ciliar- 
venen anastomosiren  mit  den  Bindehautvenen,  sowie  mit  dem  Schlemm- 
schen  Canale.  Dieser  ist  ein  venöses  Ringgefäss  (Sinus),  welches  ent- 
lang der  Corneoscleralgrenze  verläuft  (Fig.  103«,  Fig.  98). 
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Blutgefässe  des  Auges.  Schematisch  nach  Leber.  — Das  retinale  Gefässsystem 
entwickelt  sich  aus  der  Centralarterie  des  Opticus  « und  der  Centralvene  a,,  welche  die  Netz- 
hautarterien ft  und  die  Netzhautvenen  ft,  abgeben.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 
Das  Ciliargefässsystem  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  c,  c,  die  hinteren 
langen  Ciliararterien  d und  die  vorderen  Ciliararterien  e gespeist.  Aus  denselben  gebt  das 
Gefässnetz  der  Chorioidea  f und  des  Ciliarkörpers  fi  hervor,  sowie  der  Circulus  arteriosus 
iridis  major  h.  Aus  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  i,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  minor  k bilden.  Die  Venen  der  Iris  i,,  des  Ciliar- 
körpers und  der  Aderhaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  1 ; die  aus  dem  Ciliarmuskel 
kommenden  Venen  in  dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  Ciliarvenon  e,.  Mit  diesen 
anastomosirt  der  Schlomm’sche  Canal  n. 

Das  conjunctivale  Gefässsystem  besteht  aus  den  hinteren  Bindohautgefässen  o und  o,. 
Dieselben  commnnicircn  mit  den  ihnen  cntgegonlaufonden  Zweigen  der  vordoron  Ciliargofässe, 
nämlich  den  vorderen  Bindchautgefässen  />,  und  bilden  zusammen  mit  diesen  die  Randschlingen 
der  Hornhaut  r/.  O Opticus,  >S  Scheiden  desselben,  Sc  Sclera,  A Chorioidea,  N Netzhaut, 
I.  Linse,  II  Hornhaut,  li  Rectus  medialis,  li  Bindehaut. 
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Die  Blutgefässe  des  Auges  gehören  zum  grössten  Theile  dem  Gebiete  der 
Uvea  an.  Dieser  wird  dadurch  ihre  Rolle  zugewiesen  ; während  nämlich  die  feste 
Corneosclera  dem  Schutze  des  Auges  nach  aussen  hin;  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  hat.  ist  der  Uvea  die  Aufgabe  zugefallen,  für  die  Ernährung 
des  Augapfels  zu  sorgen.  Ihr  Reichthum  an  Blutgefässen  ist  so  gross,  dass  sie 
eigentlich  der  Hauptsache  nach  aus  solchen  besteht;  daraus  erklärt  sich  auch  ihre 
grosse  Neigung  zu  Entzündungen.  — Die  einzelnen  Zweige  des  Ciliargefässsystemes 
anastomosiren  vielfach  miteinander,  was  die  Ausgleichung  von  Circulationsstörungen 
begünstigt.  So  sieht  man  z.  B.  beim  Glaukom,  wo  der  Abfluss  des  venösen  Blutes 


Cilioretinale  Arterie.  — 
Am  imteren  äusseren  Rande  der 
Papille  entspringt  mit  haken- 
förmiger Biegung  eine  cilioreti- 
nale Arterie.  Dieselbe  ist  in 
diesem  Falle  grösser  als  ge- 
wöhnlich, weil  sie  den  nach 
unten  aussen  gehenden  Hauptast 
der  Centralarterie  (die  untere 
temporale  Arterie),  welcher  hier 
fehlt,  zu  ersetzen  bestimmt  ist. 


durch  die  Wirbelvenen  erschwert  ist,  die  vor- 
deren Ciliarvenen  dafür  eintreton  und  grössere 
Mengen  Blutes  nach  aussen  abfuhren.  — Die 
Ciliargefässe  versorgen  auch  die  Sclera  mit  Blut, 
indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurch- 
treten, einzelne  Zweigehen  für  dieselbe  abgeben. 
Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Blutgefässe  in  der 
Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  des  Sehnerveneintrittes  dringen  2 bis 
4 Aeste  der  kurzen  hinteren  Ciliararterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daselbst  durch  Anastomosen 
einen  das  Sehnervenloch  umgebenden  arteriellen 
Ring,  den  Zinn’schen  Scleralgefässkranz 
(Fig.  10).  Derselbe  ist  von  Wichtigkeit  für  die 
Ernährung  des  Sehnerven,  weil  von  demselben 
zahlreiche  Zweigehen  zum  Sehnerven  und  dessen 
Scheiden  gehen  und  mit  den  Aesten  der  Central- 
arterie des  Sehnerven  anastomosiren.  Hier  besteht 
also  die  einzige  Verbindung  zwischen  dem  ciliaren 
und  dem  retinalen  Gefässsysteme.  — Nicht  selten 
kommt  es  vor,  dass  einzelne  Zweigehen  des  Zinn- 
schen  Gefässkranzes,  anstatt  im  Sehnervenkopfe  zu  bleiben,  denselben  mit  einer 
Biegung  wieder  verlassen  und  in  die  Netzhaut  eintreten,  in  welcher  sie  gegen  die 
Macula  lutea  hin  verlaufen.  Diese  Gefässchen,  welche  cilioretinale  heissen,  ver- 
sorgen gewöhnlich  einen  kleinen,  zwischen  Papille  und  Macula  gelegenen  Bezirk 
der  Netzhaut  mit  Blut  (Fig.  104). 


b)  Lymph bahnen. 

§ 60.  Lymphgefässe  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  man  von 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  und  Lymph- 
räume  ersetzt.  Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lymphbahnen. 

1.  Vordere  Lymphbahnen.  Im  vorderen  Abschnitte  des  Aug- 
apfels bestehen  zwei  grosse  Räume,  nämlich  die  vordere  und  die  hintere 
Kammer,  welche  durch  die  Pupille  miteinander  communiciren.  Der 
Abfluss  des  Kammerwassers  von  diesen  Räumen  nach  aussen  erfolgt  in 
der  Weise,  dass  sich  dasselbe  aus  der  hinteren  Kammer  durch  die 


i 
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Pupille  in  die  vordere  Kammer  entleert;  aus  dieser  filtrirt  es  durch 
das  Maschenwerk  des  Ligamentum  pectinatum  in  den  darunter  liegenden 
Schlemm’schen  Canal  (Fig.  105 S)  und  gelangt  von  da  in  die  vorderen 
Ciliarvenen  (c),  mit  welchen  der  S chl  em  m’sche  Canal  in  offener 
Communication  steht. 

2.  Hintere  Lymphbahnen.  Diese  sind  folgende : a ) der 
Canalis  hyaloideus  oder  Centralcanal  des  Glaskörpers,  welcher  von  der 


Lymphbahnen  des  Auges.  Schematisch.  — S Schlemm’scher  Canal,  c vordere  Ciliar- 
venen, h Canalis  hyaloideus,  ]>  Perichorioidealraum,  welcher  längs  der  Wirbelvenen  v mit 
dem  Tcnon’schen  Raum  t,  t comraunicirt,  s supravaginaler  Raum,  i intervaginaler  Raum, 
ee,  Fortsetzung  der  Tenon’schen  Kapsel  auf  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  (seitliche 

Einscheidung). 


Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vorne  bis  zum  hinteren  Linsenpole 
zieht  (Fig.  105  h).  Während  der  Entwicklung  des  Auges  birgt  dieser 
Canal  die  Arteria  hyaloidea,  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder  ver- 
schwunden ist,  während  der  Canal  bestehen  bleibt.  Er  hat  seinen  Abfluss 
in  die  Lymphräume  des  Sehnerven,  b ) Der  Perichorioidealraum  ist  der 
zwischen  Aderhaut  und  Sclera  befindliche  Raum  (Fig.  105  p).  Er  setzt 
sich  längs  der  durch  die  Sclera  tretenden  Gefässe,  besonders  längs  der 
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Wirbelvenen  (v)  nacli  aussen  fort  und  communicirt  dadurch  mit  dem 
c)  Teno  n’ sehen  Raum  (Fig.  105 t,  t),  welcher  zwischen  der  Sclera  und 
der  Teno  n’schen  Kapsel  liegt.  Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  allen 
diesen  Räumen  geschieht  in  die  dem  Sehnerven  entlang  gehenden 
Lymphbahnen.  Diese  sind  d)  der  intervaginale  Raum,  der  sich  zwischen 
den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  105«),  und  e)  der  supra- 
vaginale Raum  (Fig.  105  s),  welcher  die  Scheiden  des  Sehnerven  von 
aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grösste  Menge  der  Lymphe  verlässt  das  Auge  durch 
die  vorderen  Lymphbahnen.  Diese  nehmen  daher  die  grössere  Wichtig- 
keit für  sich  in  Anspruch;  ihre  Unwegsamkeit  führt  zu  schweren  Ver- 
änderungen im  Auge  (Glaukom),  während  über  Störungen  in  der  Function 
der  hinteren  Lymphbahnen  bis  jetzt  nichts  Sicheres  bekannt  ist. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Lymphbahnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe.  Man  bedient  sich  znm  Studium  der  Lymphbahnen  der  Injectionen 
m die  Gewebe  des  todten  und  auch  des  lebenden  Auges.  Dadurch  findet  man  in 
welchen  Richtungen  die  Flüssigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  des  Auges 
am  leichtesten  Vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargestellten  Räume 
als  Lymphbahnen  angesehen  werden  können,  muss  noch  der  Nachweis  erbracht 
werden,  dass  dieselben  von  einem  zusammenhängenden  Endothelüberzuge  aus- 
gekleidet  sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten  Lymph- 
räumen  festgestellt. 


c)  Ernährung  des  Auges. 

§61-  Die  Secretion  der  Augenflüssigkeiten,  sowie  die  Ernährung  der 
Gewebe  des  Auges  geschieht  hauptsächlich  durch  die  Gefässe  der  Uvea. 

Das  Kammerwasser  ist  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Enveiss  enthält.  Es  wird  hauptsächlich  von  den  Ciliarfortsätzen  geliefert 
und  erneuert  sich  beständig,  wenn  auch  langsam.  Viel  schneller  als 
unter  physiologischen  Verhältnissen  erfolgt  die  Absonderung  des  Kammer- 
wassers, wenn  dasselbe,  z.  B.  durch  eine  Punction  der  Hornhaut,  ab- 
gelassen worden  ist.  Schon  nach  wenigen  Minuten  ist  die  vordere 
Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man  oft  bei  Operationen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Reproduction  des  Kammerwassers  wird 
dadurch  begünstigt,  dass  nach  Abfluss  desselben  der  Augendruck  weit 
unter  die  Norm  erniedrigt  ist.  Das  Blut  stürzt  daher  in  grosser  Menge 
in  die  des  äusseren  Druckes  entlasteten  Gefässe  der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers ein,  welche  sich  in  demselben  Maasse  ausdehnen  und  reich- 
licher Flüssigkeit  transsudiren  lassen.  Diese  Flüssigkeit,  welche  sich 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  in  der  Kammer  ansammelt,  unter- 
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scheidet  sich  jedoch  vom  normalen  Kammerwasser  durch  ihren  beträcht- 
lichen Eiweissgehalt. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsächlich  durch  das  Randschlingennetz 
des  Limbus  ernährt,  zum  geringen  Theile  auch  durch  das  Kammer- 
wasser, welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt.  Die  beiden 
anderen  gefässlosen  Gewebe  des  Auges,  die  Linse  und  der  Glas- 
körper, sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  ganz  auf  die  Uvea  an- 
gewiesen. Sie  erhalten  ihre  ernährenden  Stoffe  hauptsächlich  von  dem 
Ciliarkörper,  vielleicht  auch  von  dem  vorderen  Abschnitte  der  Aderhaut. 
Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  sehr  häufig  Trübung 
der  Linse,  sowie  Trübung  und  Verflüssigung  des  Glaskörpers  als  Aus- 
druck der  Störung  in  der  Ernährung  eintreten.  Der  Stoffwechsel  in 
der  Linse  scheint  ein  sehr  langsamer  zu  sein,  da  pathologische  Ver- 
änderungen in  derselben  (Trübungen)  oft  ungemein  lange  stationär 
bleiben  oder  sich  nur  langsam  ausbreiten.  Die  Netzhaut  besitzt 
zwar  ihre  eigenen  Gefässe,  welche  aber  nur  in  den  inneren  Schichten 
derselben  liegen  und  für  ihre  Ernährung  nicht  ausreichen.  Die  Netzhaut 
ist  daher,  namentlich  bezüglich  ihrer  äusseren  Schichten  auf  die  Ader- 
haut angewiesen,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja  fast  unmittelbar  anliegt. 
Dieser  letzteren  muss  auch  die  beständige  Wiedererzeugung  des  ver- 
brauchten Sehpurpurs  zugeschrieben  werden. 

Das  Kammerwasser  kann  nicht  schlechtweg  als  Lymphe  angesehen  werden, 
da  es  im  Gegensätze  zu  dieser  nur  ausserordentlich  wenig  Eiweiss  enthält.  Es 
muss  vielmehr  als  ein  Secret  betrachtet  werden,  bezüglich  dessen  die  beiden 
Zellenlagen  der  Netzhaut  (die  pigmentirte  und  die  pigmentlose),  welche  die  Ober- 
fläche des  Ciliarkörpers  überziehen,  die  Rolle  eines  secernirenden  Epithels  spielen. 
Treacher  Collins  hat  auf  die  vielen  drüsenartigen  Einstülpungen  aufmerksam 
gemacht,  welche  das  Pigmentepithel  im  flachen  Theile  des  Ciliarkörpers  bildet 
(Fig.  117)  und  schreibt  hauptsächlich  diesen  die  Secret.ion  des  Kammerwassers  zu.  — 
Wenn  nach  Ablassung  des  Kammerwassers  sehr  rasch  eine  viel  eiweissreichere 
Kammerflüssigkeit  sich  wieder  ansammelt,  so  ist  diese  zum  grössten  Theile  direct 
ans  den  überfüllten  Gefässen  der  Ciliarfortsätze  transsudirt,  wobei  es  zu  zahlreichen 
bläschenförmigen  Abhebungen  des  retinalen  Zellenüberzuges  der  Ciliarfortsätze 
kommt  (Gr e eff). 

In  der  Hornhaut  circulirt  nach  der  allgemeinen  Anschauung  das  aus  dem 
Randschlingennetze  austretende  Blutplasma  in  dem  Saftlückensystem.  Leber 
bestreitet  dies  mit  Rücksicht  auf  das  starke  Quellungsvermögen  der  Hornhaut, 
wenn  sie  mit  Flüssigkeit  in  Berührung  gebracht  wird.  Dies  schliesse  aus,  dass 
freie  Flüssigkeit  in  der  Hornhaut  circulii’e,  da  diese  ja  gleich  vom  Gewebe  auf- 
genommen  werden  müsste;  die  Hornhaut  sei  also  gleichmässig  von  der  Ernährungs- 
flüssigkeit durchtränkt,  welche  sie  physikalisch  absorbirt  halte. 

Die  Iris  trägt  zur  Absonderung  des  Kammerwassers  jedenfalls  nur  sehr 
wenig  bei.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass  man  in  Fällen  von  angeborenem  oder 
erworbenem  Mangel  der  Iris  keine  Verminderung  in  der  Absonderung  des  Kammer- 
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Wassers  bemerkt.  In  dem  gleichen  Sinne  sprechen  die  Erscheinungen  hei  Seclusio 
pupillae  (b  68).  Die  dabei  sich  einstellende  Vortreibung  der  Iris  beweist,  dass  die 
iiauptmenge  des  Kammerwassers  von  den  Ciliarfortsätzen  und  nicht  von  der 
vorderen  Fläche  der  Iris  abgesondert  wird.  Dagegen  kommt  der  Iris  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Resorption  aus  dem  Gebiete  der  vorderen  Kammer  zu,  wozu  sie 
durch  ihre  offene  Communication  mit  der  Kammer  vermittelst  der  Krypten  besonders 
befähigt  ist.  Wenn  z.  B.  nach  einer  Iridektomie  die  Vorderkammer  sich  mit  Blut 
gefüllt  hat,  sieht  man  dasselbe  oft  rasch  verschwinden,  soweit  es  die  Iris  bedeckt 

wahrend  es  auf  der  Linsenkapsel,  im  Bereiche  der  Pupille  und  des  Coloboms  noch 
lange  liegen  bleibt. 


Bezüglich  der  Ernährung  der  Linse  wird  angenommen,  dass  das  vom 
Ciliarkorper  und  dem  vorderen  Tlieile  der  Aderhaut  herstammende  Nährmaterial 
durch  Diffusion  die  Linsenkapsel  durchsetzt.  Es  soll  hauptsächlich  in  der  Gegend 
des  Aequators  der  Linse  in  diese  eintreten  und  innerhalb  derselben  in  Spalt- 
raumen circuliren,  welche  sich  in  der  vorderen  und  hinteren  Rindenschichte  der 
Linse  zwischen  den  Linsenfasern  befinden  (Schlösser)  und  welche  unter  patho- 
logischen \ erhältnissen  als  sternförmige  Linsentrübungen  sichtbar  werden  können. 
Die  Lymphe  verlässt  die  Linse  wahrscheinlich  durch  die  vordere  Linsenkapsel, 
durch  welche  sie  sich  in  die  vordere  Kammer  ergiesst. 

Vas  die  Netzhaut  anbelangt,  so  w'eisen  verschiedene  Umstände  darauf 
hin.  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  zum  Theile  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  zwar  insbesondere  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Choriocapillaris’ 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit,  als  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sich  erstreckt,  nämlich  bis  zur  Ora  serrata.  An  jener  Stelle, 
wo  die  Netzhaut  ihre  intensivste  Function  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Fovea 
centralis,  sind  auch  die  Capillarschlingen  der  Aderhaut  am  dichtesten  angeordnet, 
während  die  Netzhaut  selbst  hier  gefässlos  ist.  Endlich  gibt  es  viele  Thiere,  bei 
welchen  die  Netzhaut  überhaupt  keine  Gefässe  hat,  also  offenbar  nur  durch  die 
Aderhaut  ernährt  werden  kann.  — Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  der  Netzhaut 
geschieht  durch  Lymphscheiden,  welche  die  Netzhautgefässe  umgeben. 


cl)  Intraoculärer  Druc k. 

§ 62.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfacheren  Studiums  der 
Druckverhältnisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  welche  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Die  Kapsel  ist  die 
fibröse  Corneo-Sclera,  welche  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  Elasticität 
besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Flüssigkeit  übt  auf  die  innere  Ober- 
fläche derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemäss  den  hydrostatischen 
Gesetzen  nach  allen  Richtungen  in  gleicher  Stärke  sich  fortpflanzt  und 
dahei  auf  jeder  Flächeneinheit  der  Wand  mit  gleicher  Schwere  lastet.  Ein 
Quadratmillimeter  der  hinteren  Hornhautoberfläche  hat  also  den  gleichen 
Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadratmillimeter  irgend  eines  Theiles  der  Sclcra. 

Die  Höhe  des  intraoculären  Druckes  hängt  ab  von  dem  Verhält- 
nisse zwischen  dem  Fassungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
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Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letztere  grösser  wird,  so  steigt 
der  Druck,  und  umgekehrt.  Der  Fassungsraum  der  Augenkapsel  ist 
abhängig  von  dem  Flächeninhalte  und  der  Form  der  Hornhaut  und  Sclera 
und  von  der  Elasticität  dieser  Membranen.  Er  unterliegt  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  so  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben 
vernachlässigt  und  der  Fassungsraum  als  constant  angesehen  werden 
kann.  Die  Variationen  des  intraoculären  Druckes  sind  daher  auf  Ver- 
änderungen in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zurückzuführen,  welcher  ver- 
mehrt oder  vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort  bedeutend, 
wenn  durch  Punction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbusinhaltes,  deren  Menge  leicht  ver- 
änderlich ist,  sind  das  Kammerwasser,  der  Glaskörper  und  vor  Allem 
das  Blut,  welches  in  den  Gefässen  der  inneren  Augenhäute  circulirt. 
Jede  Zunahme  oder  Abnahme  des  Blutdruckes  in  diesen  Gefässen  muss 
eine  entsprechende  Veränderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben. 
Auch  andere  Einflüsse,  wie  Form-  und  Volumsveränderungen  der  Iris 
und  des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider  und  der  äusseren  Augenmuskeln 
auf  den  Bulbus  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Augendruck  zu  verändern. 
Man  möchte  daher  glauben,  dass  derselbe  beträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen  sei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobachtung,  dass  der  intra- 
oculäre  Druck  unter  physiologischen  Verhältnissen  ziemlich  constant 
ist.  Es  findet  nämlich  eine  Regulirung  des  Druckes  dadurch  statt,  dass 
der  Abfluss  von  Augenflüssigkeit  durch  die  Lymphwege  (Excretion)  sich 
entsprechend  verändert,  so  dass  Druckschwankungen  sofort  wieder  aus- 
geglichen werden.  Es  steige  z.  B.  in  Folge  starker  Muskelanstrengung 
der  Druck  im  ganzen  Gefässsysteme  und  daher  auch  in  den  Augen- 
gefässen  an.  Es  erhöht  sich  dadurch  der  intraoculäre  Druck;  in  dem- 
selben Maasse  aber  wird  von  den  unter  höheren  Druck  gesetzten 
intraoculären  Flüssigkeiten  mehr  durch  die  Abflusswege  aus  dem  Auge 
hinausgepresst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  herabsinkt.  Umgekehrt  würde  es  sich  in  einem  Falle  verhalten, 
wo  z.  B.  in  Folge  Abfliessens  des  Kammerwassers  der  Druck  herab- 
gesetzt worden  ist.  Es  strömt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefässe  der 
Uvea  ein,  welche  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flüssigkeiten  (Secretion)  in 
das  Augeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidung von  Augeniiüssigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphbahnen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenflüssigkeiten  stehen,  ein  geringer 
ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder 
hergestellt. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Auf!.  21 
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Die  praktische  Bestimmung  des  Augendruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbus  durch  die  geschlossenen  Lider,  als  ob  man 
auf  Fluctuation  prüfen  wollte.  Man  constatirt  auf  diese  Weise  die 
Spannung  des  Auges.  Diese  ist  nicht  identisch  mit  dem  intra- 
oculären  Druck,  indem  sie  auch  noch  von  anderen  Factoren  abhängt, 
namentlich  von  der  Härte  und  Elasticität  der  Augenhäute.  Doch  ist 
sie  auf  jeden  Fall  dem  intraoculären  Drucke  proportional  und  kann 

dahei  praktisch  als  Ausdruck  für  denselben  verwendet  werden.  

Schon  unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Spannung  des  Auges  bei 
veischiedenen  Individuen  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschieden;  im 
Allgemeinen  fühlen  sich  die  Augen  älterer  Leute  härter  an,  als  die 
jugendlichei  Individuen.  Sehr  geringe  pathologische  Spannungsver- 
änderungen können  daher  nur  dann  mit  Sicherheit  als  krankhaft  er- 
kannt werden,  wenn  man  das  zweite  normale  Auge  desselben  Menschen 
zum  V ergleiche  benützen  kann ; grössere  Abweichungen  verrathen  sich 
dagegen  sofoit.  Man  ist  übereingekommen,  die  normale  Spannung 
als  ln  (/'=  Tension  oder  Tonus)  zu  bezeichnen.  Bezüglich  der  ver- 
mehrten Spannung  (Hypertonie)  unterscheidet  man  drei  Grade : T -f-  1, 
T 2 und  T -f-  3,  welche  willkürlich  angenommen  sind  und  ungefähr 
bedeuten  sollen : eben  merklich  erhöht  — stark  erhöht  — steinhart.  In 
gleicher  Weise  wendet  man  für  die  herabgesetzte  Spannung  (Hypotonie) 
die  Bezeichnungen  T—  1,  T — 2 und  T—  3 an. 


Der  intraoculäre  Druck  spielt  sowohl  unter  physiologischen  Verhältnissen 
nls  auch  bei  Erkrankungen  des  Auges  eine  wichtige  Rolle  und  war  deshalb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  namentlich  experimenteller  Untersuchungen.  Man  bedient 
sich  zur  exacten  Messung  desselben  eines  Manometers,  von  welchem  ein  Schenkel 
mit  einer  Canüle  in  Verbindung  steht,  die  in  das  Auge  eingeführt  wird.  Auf  diese 
Weise  hat  man  gefunden,  dass  im  gesunden  menschlichen  Auge  der  Druck  durch- 
schnittlich dem  einer  Quecksilbersäule  von  26  mm  Höhe  gleichkommt ; unter  patho- 
logischen Arerhältnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  über  70  mm  steigen 
fW  ahlfors).  Diese  Messungsweise  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  für  das 
Auge  praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonometer  verschiedener  Con- 
struction  ersonnen,  welche  durch  blosses  Aufsetzen  und  Andrücken  an  das  Auge 
den  intraoculären  Druck  messen ; doch  hat  auch  von  diesen  Instrumenten  sich  bis 
jetzt  keines  in  die  Praxis  einzubürgern  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Linse  sammt  ihrem  Befestigungsbande,  der 
Zonula  Zinnii,  vernachlässigt.  Diese  beiden  zusammen  bilden  ein  Diaphragma, 
welches  das  Bulbusinnere  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  grösseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  möglich,  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
mnern  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondern  dass  er  in  der 
voi  deren  Kammer  sich  anders  verhalte  als  im  Glaskörperraume,  indem  das  Dia- 
phragma einen  Theil  des  Druckes  trägt.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  dies 
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wegen  der  Dehnbarkeit  der  Zonula  allerdings  nicht  der  Fall,  weil  diese  gestattet, 
dass  die  Linse  nach  der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  und  man  kann 
daher  im  Allgemeinen  den  Druck  in  allen  Theilen  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen. 
Wohl  aber  würde  eine  Druckdifferenz  eintreten.  wenn  die  Zonula  sich  straff  anspannt, 
wie  dies  z.  B.  unmittelbar  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  der  Fall  ist,  wo  die 
Linse  unter  Anspannung  der  Zonula  bis  an  die  Hornhaut  vorrückt.  Da  ist  der  Druck 
in  der  vorderen  Kammer  gleich  Null,  während  der  Glaskörperdruck  eine  gewisse 
Höhe  behauptet.  Diese  Druckdifferenz  führt  dann  auch  zu  vermehrter  Filtration  von 
Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren  Wiederanfüllung  der 
Kammer  beiträgt.  Dass  das  wieder  angesammelte  Kammerwasser  nicht  blos  vom 
Ciliarkörper  secernirt  worden  ist,  sondern  theilweise  aus  dem  Glaskörper  stammt, 
geht  daraus  hervor,  dass  auch  am  todten  Auge  nach  Ablassung  des  Kammerwassers 
binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  füllt  (Deutschmann).  Wiederholte 
Punctionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daher  auch  im  lebenden  Auge  einen 
rascheren  Stoffwechsel  im  Glaskörper  und  erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Fällen 
von  Erkrankung  desselben  als  nützlich. 


III.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sebacte. 

§ 63.  Die  Iris  bildet  ein  Diaphragma,  welches  wie  bei  vielen 
optischen  Instrumenten  zwischen  die  lichtbrechenden  Theile  eingeschaltet 
ist.  Dasselbe  hat  eine  doppelte  Aufgabe : es  verhütet,  dass  eine  zu  grosse 
Lichtmenge  in  das  Auge  gelange,  blende  und  die  Netzhaut  beschädige, 
und  es  hält  zweitens  die  Randstrahlen  ab.  Dies  sind  diejenigen  Strahlen, 
welche  durch  die  Peripherie  der  Hornhaut  und  der  Linse  gehen  und, 
in  weniger  regelmässiger  Weise  gebrochen,  die  Schärfe  des  Netzhautbildes 
beeinträchtigen  würden.  Um  für  Licht  vollständig  undurchlässig  zu  sein, 
besitzt  die  Iris  die  Pigmentlage  an  ihrer  hinteren  Fläche.  Vor  den  künst- 
lichen Diaphragmen  optischer  Instrumente  hat  die  Iris  den  Vorzug,  dass 
ihre  Grösse  den  Umständen  entsprechend  sich  selbstthätig  verändert.  Zu 
diesem  Zwecke  existiren  verengernde  Fasern  (Sphincter  pupillae)  und 
erweiternde  Fasern  (Dilatator  pupillae).  Ausserdem  kommen  die  Gefässe 
der  Iris  hiebei  in  Betracht,  indem  durch  stärkere  Füllung  derselben  die 
Iris  verbreitert  und  dadurch  die  Pupille  verengert  wird  und  umgekehrt. 

Die  Contraction  der  Pupille  untersteht  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  den  Sphincter 
pupillae  (sowie  auch  den  Ciliarmuskel)  versorgt.  Bei  Reizung  des 
Oculomotorius  tritt  Verengerung,  bei  Durchschneidung  oder  Lähmung 
desselben  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ist  vom  Sympathicus  abhängig,  welcher 
die  für  die  Pupille  bestimmten  Fasern  aus  dem  Centrum  ciliospinale 
des  Halsmarkes  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Halssympathicus  be- 
wirkt Erweiterung,  Lähmung  dagegen  Verengerung  der  Pupille. 

21* 
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Die  Re  actio  n der  Pupille  erfolgt  unwillkürlich  und  unbewusst, 
feie  ist  entweder  reflectorisch,  wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
crvenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  übertragen  wird,  oder  associirt 
wenn  die  Pupillarfasern  dos  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  anderen 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflec  ton  sehe  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelöst: 

1.  Durch  Licht.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille, 
wahrend  umgekehrt  bei  Abnahme  der  Beleuchtung  die  Pupille  sich 
erweitert.  Der  Reflexbogen  geht  hiebei  durch  die  Sehnerven  zum  vorderen 
Vierhügel,  von  dort  zum  Kerne  des  Oculomotorius  und  entlang  diesem 
zum  Auge.  Die  Lichtreaction  betrifft  stets  beide  Augen,  d.  h.  wenn 
das  Licht,  blos  in  ein  Auge  ein  fällt,  verengert  sich  immer  auch  die 
Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle  Reaction).  Die  Reaction  erfolgt 
in  beiden  Augen  in  vollkommen  gleicher  Weise,  d.  h.  tritt  zur  gleichen 
Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe  Höhe.  — Die  Reaction  der  Pupille 
auf  Licht  ist  ausserordentlich  empfindlich  und  wird  mit  grossem 
Vortheile  verwendet,  um  auf  objective  Weise  festzustellen,  ob  ein 

Auge  Lichtempfindung  hat  oder  nicht  (namentlich  bei  Kindern,  Simu- 
lanten u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  — mögen  sie  welche  Körperstelle 
immei  betreffen  reagirt  die  Pupille  durch  Erweiterung.  Im  festen 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narkose,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehr 
auslosen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Momente  zu 
erweitern,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintritt. 
— Starke  psychische  Reize,  z.  B.  Schreck,  bewirken  auf  gleiche  Weise 
Erweiterung  der  Pupille. 

Die  associirte  Reaction  der  Pupille  besteht  stets  in  einer  ! 
Verengerung  derselben.  Sie  tritt  ein: 

1.  Lei  der  Convergenz  — Synergie  mit  den  Recti  mediales. 

2.  Bei  der  Accommodation  — Synergie  mit  dem  Musculus 
ciliciiis.  Da  unter  physiologischen  Verhältnissen  jede  Accommodation 
\on  einer  entsprechenden  Convergenz  begleitet  wird  und  damit  die  j 
Verengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als  Regel  j 
ein  gleichmässiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae,  Musculus  ! 
ciliaris  und  Rectus  medialis.  Diese  Muskeln  werden  sämmtlich  vom  Oculo-  ] 
motorius  versorgt,  so  dass  ihre  associirte  Thätigkeit  auf  einer  gleich-  j 
zeitigen  Erregung  der  sie  versorgenden  Faserbündel  dieses  Nerven  beruht. 

Weil  die  I upille  auf  so  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
hin  reagirt,  ist  sie  in  beständiger  Bewegung  begriffen.  Stets  aber 
ist  die  I upille  auf  beiden  Augen  gleich  weit;  Ungleichheit  der  beiden 
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Pupillen  ist  immer  eine  pathologische  Erscheinung.  — Die  mittlere  Weite 
der  Pupille  ist  individuell  verschieden  und  ändert  sich  auch  mit  den 
Jahren.  Bei  neugeborenen  Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald 
weiter,  um  im  Mannes-  und  noch  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner 
zu  werden.  Bei  Greisen  ist  auch  die  Reaction  der  Pupille  träge  ge- 
worden in  Folge  starrer  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  und  besonders 
des  Sphincters  (Rigidität  des  Sphincters). 

§ 64.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis) 
oder  Verengerung  derselben  (Miosis)  *)  bewirken.  Darnach  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotica.  Dieselben  wirken 
stets  auf  den  Ciliarmuskel  in  gleicher  Weise  wie  auf  den  Sphincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die 
wichtigsten  von  den  Mioticis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lähmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuskel  und  hat 
daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfähigkeit,  zu 
accommodiren.  Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  eine  sehr  bedeutende. 
Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Oculomotoriuslähmung 
erweitert  ist,  Atropin  einträufelt,  so  wird  die  Pupille  noch  weiter, 
weil  das  Atropin  den  Tonus  des  Sphincter  aufhebt.  Die  Wirkung 
des  Atropin  tritt  10 — 15  Minuten  nach  der  Einträufelung  ein  und 
erreicht  bald  ihr  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen,  beginnt  sie 
wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nach  Ablauf  einer  Woche  vollständig 
verschwunden.  Einträufelung  von  Atropin  bringt  somit  für  den  Be- 
treffenden eine  länger  dauernde  Störung  hervor  und  soll  deshalb  nur 
aus  triftigen  Gründen  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  häufigsten  eine  l°/0ige  Lösung  von  Atro- 
pinum  sulfuricum  verwendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soll,  legt  man  ein  Körnchen  des  Atropin salzes  in  Sub- 
stanz in  den  Bindehautsack,  wo  es  sich  in  den  Thränen  auflöst  und 
eine  concentrirte  Lösung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  all- 
gemeinen Vergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
träufelung der  l°/oigen  Lösung  gewöhnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lästigen  Gefühle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
Ueblichkeit,  Röthung  des  Gesichtes,  später  Schwäche,  selbst  Bewusst- 
losigkeit, sowie  Beschleunigung  des  Pulses;  bei  starker  Vergiftung 

*)  Von  (jtsCaiacg,  Verengerung,  daher  Miosis  und  nicht  Myosis,  wie  meist  ge- 
schrieben wird  (Hirschberg).  — Die  Ableitung  von  |io5p£aai{;  ist  unklar.  Dieses 
Wort  wird  schon  von  den  Alten  für  Pupillenerweiterung  und  auch  für  die  so  häufig 
von  Pupillenerweiterung  begleitete  Erblindung  gebraucht. 
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zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicht  mit  Atropin  be- 
handelten Auges  erweitert.  Die  Vergiftung  kommt  dadurch  zu  Stande 
dass  das  Atropin  mit  den  Thränen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasenschleimhaut  in  grösserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt  daher 
— namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  — den  Ver- 
giftungserscheinungen vor,  indem  man  die  Thränen  verhindert,  in  die 
Nase  liinabzufiiessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  untere  Lid 
durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thränen  über  die  Wange 
sich  ergiessen,  oder  man  comprimirt  mit  dem  Finger  den  Thränensack 
In  schweren  Vergiftungsfällen  ist  eine  subcutane  Morphin injection  als 
Antidot  angezeigt. 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich  nicht 
so  vorstellen,  als  ob  dasselbe  durch  Resorption  in  den  Kreislauf  ge- 
langte, etwa  wie  bei  interner  Verabreichung.  In  diesem  Falle  müssten 
ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  während  that- 
sächlich  die  Pupillenerweiterung  nur  auf  der  Seite  erfolgt,  wo  ein- 
geträufelt wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  locale  und  geschieht  in 
der  Weise,  dass  das  Atropin  durch  Diffusion  die  Hornhaut  durchdringt 
und  in  das  Kammerwasser  gelangt,  so  dass  es  direct  auf  die  Iris 
einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  beweisen, 
indem  man  in  ein  Auge  Atropin  einträufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Punction  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
1 upillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  enthält.  In 
gleicher  M eise  ist  auch  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatica  und  Miotica 
auf  die  Iris  zu  erklären. 

2.  Eserin  (auch  Physostigmin  genannt)  hat  eine  dem  Atropin  ; 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  es  den  Sphincter  iridis  und  ' 
den  Ciliarmuskel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Folge  dessen  1 
entsteht  Miosis,  so  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird,  l 
sowie  Einstellung  des  Auges  für  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kurz-  | 
sichtigkeit  bestünde.  Man  pflegt  Eserinum  salicylicum  oder  sulfuricum 
in  l°/0iger  Lösung  anzuwenden.  Dieselbe  ist,  frisch  bereitet,  farblos  j 
und  wird  nach  einigen  Tagen  roth,  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu 
verlieren.  Die  Einträufelung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den 
Veränderungen  an  der  Iris  das  Gefühl  starker  Spannung  im  Ange  l 
und  oft  auch  Kopfschmerzen  und  selbst  Lieblichkeiten,  so  dass  es  bei 
vielen  Personen  nicht  angewendet  werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  I 
empfiehlt  sich  als  Mioticuni  für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  mehr  das  j 
1 ilocarpinum  muriaticum,  das  in  1. — 2°/0iger  Lösung  verschrieben 
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wird.  Diese  Lösung  ist  haltbarer  als  die  des  Eserin  und  wirkt  zwar 
nicht  so  stark  wie  diese,  ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Neben- 
erscheinungen begleitet.  Das  Eserin  reservirt  man  sich  am  besten  für 
jene  Fälle,  wo  Pilocarpin  im  Stiche  lässt. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kürzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  weniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein 
Mioticum  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soll  daher  hier  seine 
Erwähnung  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Mydriaticis  gehört.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  nämlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Lähmung  des  Sphincter 
pupillae  hervorgerufen,  sondern  nur  durch  Verkürzung  der  erweiternden 
Fasern  sowie  durch  eine  Zusammenziehung  der  Blutgefässe  der  Iris. 
Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  daher  nur  mässig  und  die  Reaction 
der  Pupille  auf  Licht  besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und 
Miotica  wirksam  bleiben.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch 
Atropin  erweitert  worden  ist,  Cocain  einträufelt,  so  nimmt  die  Er- 
weiterung noch  etwas  zu;  die  durch  gleichzeitige  Einwirkung  von 
Atropin  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  daher  die  bedeutendste, 
welche  überhaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation  wird  durch 
Cocain  nicht  gelähmt,  sondern  nur  etwas  geschwächt. 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  noch  folgende 
Wirkungen : Die  Bindehaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefühl  der  Kälte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geöffnet  und 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflächlich 
austrocknen  kann.  Das  Auge  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  gerückt 
und  der  intraoculäre  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktisch 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefühllosigkeit,  welche  die  ober- 
flächlichen Gewebe  des  Auges  (Bindehaut,  Hornhaut)  zeigen. 

Die  Wirkungen  des  Cocains  lassen  sich  am  besten  durch  die 
Annahme  erklären,  dass  dasselbe  auf  die  Fasern  des  Sympathicus 
reizend  wirke.  Die  dadurch  hervorgerufene  Verengerung  der  Gefässe 
bat  die  Blässe  der  Bindehaut  zur  Folge.  Die  Contraction  des  gleich- 
falls vom  Sympathicus  versorgten  Musculus  tarsalis  superior  und 
inferior  (siehe  § 1.06)  ist  die  Ursache  der  Erweiterung  der  Lidspalte. 
Bei  der  Mydriasis  wirkt  die  Zusammenziehung  der  Irisgefässe  und  die 
der  erweiternden  Fasern  der  Iris  zusammen.  Ob  die  Gefühllosigkeit  der 
Augapfeloberfläche  auf  die  Blutleere  derselben  zurückzuführen  ist,  steht 
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noch  nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefühllosigkeit  bleibt  der  reflec- 
toi ische  Lidschlag  aus. 

Das  Cocain  wurde  durch  Koller  in  die  Augenheilkunde  ein- 
gefuhrt  und  wird  als  Cocainum  muriaticum  in  2— 5°/0iger  Lösung  ver- 
wen  et.  Am  häufigsten  dient  es  zur  Anästhesirung  behufs  Ausführung 
von  Operationen  (siehe  § 152),  ferner  zur  Verminderung  der  Lichtscheu 
und  des  Lidkrampfes,  weniger  eignet  es  sich  zur  Linderung  der  Schmerzen 
Dei  Augenentzündungen  schon  wegen  seiner  rasch  vorübergehenden 
Wirkung.  Auch  zur  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Untersuchung  mit 
dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 


Der  Ciliar  kör  per  wirkt  beim  Sehacte  mit,  indem  er  den 
Ciliarmuskel  birgt,  welcher  die  Accommodation  besorgt  (siehe  § 140). 
Der  Ciliarmuskel  wirkt  synergisch  mit  dem  Sphincter  pupillae  und  wird 
gleich  diesem  durch  die  Mydriatica  gelähmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf 
veisetzt.  Die  Aderhaut  ist  beim  Sehacte  insoferne  betheiligt  als 
sie  den  Sehpurpur  liefert  und  als  ihr  Pigment  zusammen  mit  dem 
Pigmentepithel  der  Netzhaut  die  dunkle  Auskleidung  des  Augeninnern 
herstellt,  welche  für  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  erforderlich  ist. 


Die  Weite  der  Pupille  kann  auch  durch  rein  mechanische  Momente  beein- 

eintritt  n'aS°irZ'  B'  ^ Jenei'  Veren§erung  der  PuPille>  welche  regelmässig 
mntntt  wenn  das  Kammerwasser  abfliesst.  Diese  Verengerung  ist  von  praktischer 

Wichtigkeit  bei  der  Ausführung  mancher  Operationen.  Wenn  man  z.  B.  die  Discission 

einer  Cataracta  durch  die  Hornhaut  macht,  so  trachtet  man,  das  Kammerwasser 

nicht  abfhessen  zu  lassen,  da  die  darauf  folgende  Verengerung  der  Pupille  die  Iris 

mehi  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Verengerung  rein 

mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  auch 

im  Leichenauge  emtntt,  wenn  man  aus  demselben  das  Kammerwasser  entleert. 

ie  Erweiterung  der  Pupille  macht  sich  durch  das  Gefühl  der  Blendung 

bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen 

- Mikropsie.  Dieses  Phänomen  beruht  aber  nicht  auf  der  Erweiterung  der  Pupille 

sondern  aut  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Lähmung  der  Accommodation  und 

wnc  c a er  auch  beobachtet,  wenn  letztere  allein  vorhanden  ist  (seine  Erklärung 

siehe  bei  Accommoclationslähmung,  § 151).  - Die  Verengerung  der  Pupille 

verursao  , wenn  sie  sehr  stark  ist,  durch  Zerrung  der  Irisnerven  Schmerzen, 

welche  besonders  bei  Anwendung  von  Eserin  sehr  bedeutend  werden  können.  Auf 

g eiche  Weise  sind  wohl  die  Schmerzen  zu  erklären,  welche  man  bei  Biendun" 

urc  i grelles  Licht  in  den  Augen  empfindet,  wobei  sich  die  Pupille  sehr  stark 

zusammenzieht.  - Bei  Verengerung  der  Pupille  wird  zuweilen  grösser  gesehen 

i akropsie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig  Krampf  der  Accommodation  besteht. 

usserdem  wird  hiebei  oft  über  Dunkelsehen  geklagt,  weil  durch  die  verengerte 

I upi Ile  weniger  Licht  in  das  Auge  fällt.  — Bei  sehr  starker  Miosis,  sei  es  nach 

Anwendung  von  Mioticis,  sei  es  spontan,  z.  B.  in  Folge  von  Tabes,  findet  man  die 

Pupille  häufig  unregelmässig,  leicht  eckig,  ohne  dass  Synechien  bestünden. 
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Die  R e a c t i o n der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  werthvolles  Kennzeichen 
für  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  einmal,  weil  sie  ausserordentlich 
empfindlich  ist,  ferner,  weil  sie  die  Lichtempfindung  unabhängig  von  den  Angaben 
des  Patienten  nachweist.  Sie  gewinnt  noch  an  Brauchbarkeit  dadurch,  dass  die 
Lichtempfindung  eines  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  — durch  die  consen- 
suelle  Reaction  — zu  Tage  tritt.  Wieso  kommt  die  letztere  zu  Stande?  Von  der 
Netzhaut  jedes  Auges  gehen  gleich  den  das  Sehen  vermittelnden  Fasern  auch  die 
Pupillenfasern  durch  die  Sehnerven  in  das  Chiasma,  wo  sie  gleich  den  Sehfasern 
eine  Halbkreuzung  erfahren.  Es  gehen  also  von  der  Netzhaut  des  rechten  Auges 
(R  Fig.  106)  die  Fasern  durch  das  Chiasma  zum  Theile  in  den  rechten,  zum  Theile 
in  den  linken  Tractus  opticus  (Fig.  106,  T und  TJ.  Von  diesen  aus  wird  der 
Reiz  unmittelbar  sowohl  auf  den  rechten  als  auf  den  linken  Oculomotoriuskern 
(K  und  KJ  übertragen;  jeder  der  beiden  Kerne  löst  dann  die  Verengerung  der 
Pupille  seiner  Seite  aus.  Die  consensuelle  Reaction  ist  daher  eigentlich  ebenso 
eine  directe,  wie  die  Pupillenreaction  des  belichteten  Auges  selbst.  Daraus  folgt, 
dass  im  normalen  Zustande  immer  beide  Pupillen  gleich  weit  sein  müssen,  auch 
wenn  z.  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfalle  ausgesetzt  oder  wenn 
die  Lichtempfindlichkeit  beider  Augen  verschieden  ist.  Ungleiche  Weite  der 
PupiRe  (Anisokorie)  ist  stets  pathologisch.  Dieselbe  kann  aus  den  angeführten 
Gründen  niemals  von  den  centripetal  leitenden  Fasern  (Sehnervenfasern)  ausgehen, 
sondern  ist  immer  durch  eine  Störung  in  den  centrifugalen  Bahnen  (Oculomotorius 
und  dessen  Centren)  bedingt. 

Die  Weite  der  Pupille  ist  nicht  genau  proportional  der  in  das  Auge  dringenden 
Lichtmenge,  sondern  ist  innerhalb  sehr  verschiedener  Lichtstärken  dieselbe,  so 
lange  die  Lichtstärke  gleich  bleibt.  Bei  Wechsel  dieser  ändert  die  Pupille  ent- 
sprechend ihre  Weite,  um  bei  Fortbestand  der  neuen  Lichtstärke  allmälig  wieder 
zu  ihrem  früheren  Durchmesser  zurückzukehren,  wenn  die  Netzhaut  sich  ganz  der 
neuen  Lichtstärke  adaptirt  hat.  — Die  mittlere  Weite  der  Pupille  ist  oft  in 
solchen  Fällen  normal,  wo  das  Sehvermögen  sehr  gesunken  ist,  weil  ein  Theil 
der  Sehfasern  zerstört  wurde  (durch  Entzündung  oder  Compression  des  Sehnerven). 
Man  schliesst  daraus,  dass  die  Pupillenfasern  widerstandsfähiger  sind  als  die  Seli- 
fasern  (Schirmer). 

Bei  der  Prüfung  der  Lichtempfindung  durch  die  Pupillarreaction  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung 
die  Reaction  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Fälle,  wo  bei  guter  Lichtreaction 
dennoch  keine  Lichtwahrnehmung  besteht. 

«)  Die  Fälle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pupille  auf  Licht 
nicht  reagirt,  sind  häufig.  Es  kann  die  Iris  gelähmt  sein,  sei  es  künstlich  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  Oculomotoriuslähmung  oder  Lähmung  der 
Irisnerven  in  Folge  von  Druck  Steigerung  oder  Entzündung.  Auch  jene  Fälle  gehören 
hieher,  wo  die  Iris  durch  Anwachsungen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  Hornhaut 
mechanisch  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  allen  diesen  Fällen  erfolgt  jedoch, 
falls  das  andere  Auge  gesund  ist,  in  diesem  consensuelle  Reaction  der  Pupille. 
Die  Prüfung  auf  Lichtempfindung  wäre  dann  so  anzustellen,  dass  man  das  zu 
prüfende  Auge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupille  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beobachtet.  — Der  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Rofloxbogens  bedingt  sein. 
Dies  kommt  bei  Rückenmarkserkrankungen,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsalis,  vor, 


330 


F 


Fig.  106. 

Sehe  m a tische  Darstellung  der  optischen  Bahnen.  — Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Hälfte  G und  einer  linken  G,  zusammen. 
Erster e entspricht  den  linken  Nctzliauthälften  7 und  7,,  letztere  den  rechten  Netzhauthälften 
r und  r, . Die  Grenze  beider  Netzhauthälften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
geht  durch  die  Fovea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F gezogenen  Visirlinien 
V und  V,  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhauthälften 
r und  rx  herkommenden  Opticusfasern  gehen  sämmtlich  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Netzhauthälften  7 und  7,  gehörigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  Fasern  jedes  Tractus  gehen  zum  grössten  Theilo  als  Gratiolet’sclie  Sehstrahlung  vS  zur 
Hinterhaupt  rinde  77;  ein  kleiner  Thcil  derselben  in  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  7v,  welcher  mit  dem  Kerne  Kx  der  anderen  Seite  durch  Commissurenfasern  in  Verbindung 
steht.  Der  Oculomotoriuskern  besteht  aus  einer  Reihe  von  Tlieilkernen.  Der  vorderste  derselben 
entsendet  die  Fasern  P zur  Pupille  (Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A zum  Accommo- 
dationsmuskel,  der  dritte  die  Fasern  C zum  Convergenzmuskel  (Rectus  medialis  i).  Sämmtliche 
drei  Faserbündel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  Oc  zum  Auge  hin.  — Eine  Durch- 
trennung der  Opticusbahn  in  j&ß  oder  in  cc  hat  rechtsseitige  Hemiopic  zur  Folge;  im  ersteren 
Falle  würde  auch  der  Lichtreflex  bei  Belichtung  der  linken  Nctzliauthälften  ausbleibcn.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasma  in  ss  erzeugt  temporale  Hemiopic.  Eine  Durchtrennung  der 
Fasern  in  hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille  auf,  lässt  aber  sowohl  das  Sehvermögen  unberührt 
als  auch  die  syucrgische  Contraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergenz. 
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fernex-  auch  bei  der  progressiven  Paralyse.  Man  findet  in  diesen  Fällen  die  Pupille 
entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die  Reaction  derselben  auf  Accommodation  und 
Convergenz  gut  erhalten,  während  die  Reaction  auf  Licht  verschwunden  ist 
(Phänomen  von  Argyll  Robertson).  In  letzterem  Falle  ist  der  Reflexbogen, 
welcher  vom  Opticus  zum  Oculomotoriuslcerne  geht  (Fig.  106,  m),  unterbrochen, 
während  die  Verbindung  der  im  Oculomotoriuskerne  nebeneinander  liegenden 
Centren  für  Pupille,  Accommodation  und  Convergenz  ungestört  ist.  — Die 
reflectorische  Pupillenstarre  bei  Tabes  dorsalis  und  bei  progressiver  Paralyse  ist 
zumeist  mit  einer  starken  Verengerung  der  Pupille,  sogenannter  spinaler  Miosis, 
verbunden,  doch  findet  sie  sich  zuweilen  auch  bei  normal  weiter  und  selbst  bei 
erweiterter  Pupille. 

b ) Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  ohne 
dass  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  Läsion 
hoch  oben  in  der  Opticusbahn  sitzt.  Die  Opticusfasern  steigen  in  die  Grosshirn- 
hemisphäre auf,  um  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  zu  endigen  (Fig.  106  B). 
Die  Fasern  des  Reflexbogens,  welche  zum  Centrum  der  Pupillenbewegung  gehen  (m), 
zweigen  aber  weit  früher  von  der  Opticusbahn  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abgangsstelle  unterbrochen  ist  (z.  B.  bei  ee ),  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticus- 
fasern nicht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfunden,  während 
doch  der  Pupillarreflex  regelrecht  ausgelöst  wird.  Dasselbe  würde  der  Fall  sein, 
wenn  die  Hirnrinde  selbst  durch  eine  Läsion  functionsunfähig  geworden  wäre. 
Allerdings  müsste  die  Läsion  der  optischen  Bahnen  doppelseitig  sein,  da  sonst 
nicht  Blindheit,  sondern  nur  Ilemiopie  vorhanden  wäre  (siehe  § 100).  Aus  diesen 
Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Fälle,  wo  bei  negativem  Befunde  an  den  Augen 
und  bei  gut  erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille  dennoch  Blindheit  besteht,  sehr 
selten  sind  (z.  B.  urämische  Amaurose,  § 96).  Man  wird  daher  unter  diesen  Umständen 
stets  zuerst  an  Simulation  oder  an  Hysterie  denken  und  daraufhin  untersuchen. 

Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Pupille  auf  sensible  Reize.  Eine  Aus- 
nahme tritt  dann  ein,  wenn  die  Reize  in  intensiver  Weise  auf  das  Auge  selbst 
einwirken.  In  diesem  Falle  verengert  sich  die  Pupille,  und  zwar  in  Folge  der 
durch  den  Reiz  hervorgerufenen  Hyperämie  der  Iris  (siehe  § 66).  — Wenn  man 
das  Auge  fest  schliessen  heisst,  gleichzeitig  aber  durch  Auseinanderhalten  der 
Lider  den  Lidschluss  verhindert,  sieht  man  die  Pupille  sich  verengern.  Am  deut- 
lichsten tritt  dieses  Phänomen  bei  sonst  starren  Pupillen  hervor  (Lidreaction  der 
Pupille,  Galassi). 


Das  Atropin  ist  ein  so  wirksames  Mydriaticum,  dass  ausserordentlich 
kleine  Mengen  — der  millionste  Theil  eines  Grammes  — genügen,  um  die  Pupille 
zu  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  einträufelt,  sich  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat  und  dann  aus  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Auge  berührt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillenerweiterung  zu 
bekommen.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinhältigen 
Mcdicamentcn  kann  Pupillenerweiterung  entstehen.  Am  häufigsten  geschieht  es, 
dass  Patienten,  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  darüber  beklagen,  dass 
sie  geblendet  sind  und  in  der  Nähe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet  dann 
massige  Pupillenerweiterung  und  Herabsetzung  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unverträglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieselbe  macht  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend:  u)  Durch  Auftreten  von  Vor- 
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giftungserscheinungen,  wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ueblichkeiten,  selbst  bei 

AHoX  Tn  °i;eSHgeSChiehftt  besontlers  ^nge  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atropm  b)  Durch  Hervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
gewöhnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Auch  hiezu  ist 
meist  ein  längerer  Gebrauch  des  Atropin  erforderlich.  c)  Bei  manchen  PeTon^ 

LidTr  he  6T  IT1861  TrC>Pfen.  Atr°pin  starke  ^thxmg  und  Schwellung  der 
vor  a mlich  einem  Erysipel.  — In  diesen  und  ähnlichen  Fällen  muss 

je  nach  den  Umstanden,  das  Atropin  entweder  einfach  weggelassen  oder  durch 
ein  anderes  Mydnaticum  ersetzt  werden.  Von  solchen  kennen  wir  das  Hyosciamin 
dem  Atropin  isomer),  das  Scopolamin,  (früher  als  Hyoscin  bezeichnet),  das  Duboisin 

AlTal TTh  V°ii  Hy°SCiamil]’  Hy°Scin  “d«™  nicht  genauer  bekannten 
kaloiden),  das  Homatropin  (von  Ladenburg  aus  Tropin  und  Mandelsäure 

synthetisch  dargestellt),  das  Euphthalmin,  das  Ephedrin,  Pseudoephedrin  und 
Gelsemm.  ln  häufigerem  Gebrauche  sind  von  den  angeführten  Alkaloiden  nur 
zwei,  nämlich  das  Scopolamin  einerseits  und  das  Homatropin  andererseits.  Das 
Scopalominum  hydrobromatum  wirkt  stärker  wie  Atropin,  ist  aber  auch  giftiger- 
es  wird  daher  in  schwächerer  Lösung  (V4%— V2 °/0)  an  Stelle  des  Atropin  verwendet 
m den  Fallen,  wo  dieses  nicht  vertragen  wird.  Das  Homatropinum  hydro- 
bromatum wirkt  schwächer  und  vor  Allem  weniger  andauernd  als  Atropin,  indem 
seine  Wirkung  kaum  langer  als  etwa  5 Stunden  anhält.  Es  ist  daher  ein  werth- 
voles  Mittel,  wenn  es  sich  um  vorübergehende  Erweiterung  der  Pupille  behufs 
Untersuchung  des  Auges  handelt. 

Von  den  Mioticis  wirkt  das  Eserin  am  stärksten,  wird  aber  häufig  nicht 
ver  ragen,  weil  es  in  vielen  Fällen  heftige  Kopfschmerzen  hervorruft,  welche  bis  zum 
Erbrechen  fuhren  können.  Diese  Erscheinungen  sind  nicht  als  allgemeine  Vergiftung 
aufzufassen,  sondern  durch  die  starke  Verengerung  der  Pupille  bedingt,  wodurch 
die  Irisnerven  gezerrt  werden.  Sie  bleiben  daher  aus,  wenn  es  zu  keiner  starken 
erengerung  der  Pupille  kommt,  z.  B.  bei  Atrophie  der  Iris  oder  bei  Continuitäts- 
unterbrechungen  im  Sphincter  (Kolobom,  Einrisse  u.  s.  w.).  In  solchen  Fällen  ver- 
dient. auch  das  Eserin  den  Vorzug  vor  dem  Pilocarpin.  - Das  Pilocarpin  wird 
m der  Augenheilkunde  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  hin  gebraucht 
einerseits  local  als  Einträufelung  in  das  Auge  und  andererseits  in  Form  sub- 
cutaner  Injectionen.  Auf  die  erste  Weise  wird  es  behufs  Verengerung  der  Pupille, 
namentlich  aber  zur  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  bei  Glaukom  viel’ 
angewendet.  In  Form  subcutaner  Injectionen  (zu  0 01-0'02  gr  pro  dosi)  dient  es 
zu.  Schwitzcure n.  Wenn  es,  was  bei  vielen  Kranken  vorkommt,  starke  Ueblich- 
keiten hervorruft,  kann  man  die  Schwitzcur  mit  salicylsaurem  Natron  (oder  Aspirin) 
durchfuhren.  Der  Kranke  nimmt  1—2  grm  dieses  Salzes  in  einer  Schale  heissen  Thees 
f jindenbluthen-  oder  Ilollunderthee)  oder  heisser  Limonade,  und  bleibt  darauf,  warm 
bedeckt,  zu  Bette.  Man  verbindet  liier  die  specifische  Wirkung  des  Salicyls  mit 
der  des  Schwitzens.  Nicht  alle  Kranken  schwitzen  jedoch  genügend  stark  auf  das 
salicylsaure  Natron  und  bei  Anderen  ruft  dasselbe  Verdauungsstörungen  hervor. 

In  solchen  lallen  kann  man  die  Diapliorese  durch  ein  heisses  Bad  veranlassen, 
aus  welchem  der  Kranke,  in  einen  trockenen  wollenen  Kotzen  eingepackt,  auf 
einige  Stunden  in’s  Bett  gebracht  wird.  Diese  Methode  erzielt  mit  ziemlicher 
Sicherheit  und  ohne  besondere  üble  Nebenwirkungen  reichliche  Transspiration,  ist 
aber  äusserer  Verhältnisse  halber  nicht  immer  durchführbar.  Dasselbe  gilt  für 
die  Schwitzcuren  mit  eigenen  Schwitzkasten,  elektrischem  Lichtbad  u.  s.  w.  Das 
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Schwitzen  soll,  je  nachdem  es  die  Kräfte  des  Patienten  gestatten,  jeden  Tag  oder 
jeden  zweiten  Tag  herbeigefhhrt  werden.  Durch  die  Diaphorese  will  man  entweder 
die  Aufsaugung  pathologischer  Ergüsse  befördern  oder  schädliche  Stoffe  mit  dem 
Schweiss  aus  dem  Körper  schaffen.  Im  ersten  Falle  soll  der  Patient  während  der 
Cur  im  Ganzen  möglichst  wenig  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen,  da  man  ja  eben 
durch  die  starke  Wasserentziehung  die  Aufsaugung  pathologischer  Ergüsse  anstrebt. 
Im  zweiten  Falle  ist  umgekehrt  reichliches  Trinken  angezeigt,  da  in  demselben 
Maasse  die  Schweissabsonderung  zunimmt  und  um  so  reichlicher  die  schädlichen 
Stoffwechselproducte  eliminirt  werden.  — Contraindicirt  ist  die  Schwitzcur  bei 
Herzfehlern  und  starkem  Atherom  der  Arterien,  das  Pilocarpin  auch  bei  Gravi- 
dität. — Die  Schwitzcuren  werden  in  der  oculistischen  Praxis  viel  angewendet, 
und  zwar  hauptsächlich  1.  bei  heftigen  acuten  Entzündungen,  besonders  Scleritis, 
Iridocyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  und  retrobulbärer  Neuritis;  2.  zur  Aufhellung 
von  Glaskörpertrübungen;  3.  zur  Resorption  von  Blutergüssen;  4.  bei  Netzhaut- 
abhebung; 5.  bei  rheumatischen  Lähmungen. 

Die  Mydriatica  sowohl  als  die  Miotica  können  statt  in  Lösung  auch  in 
Salbenform  in  das  Auge  gebracht  werden.  Auch  hat  man  kleine  Gelatineplättchen 
hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantität  des  Alkaloides  enthalten  und  die,  in 
den  Bindehautsack  gebracht,  sich  auflösen  und  ihre  "Wirkung  entfalten. 

Welchen  Einfluss  üben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  intraoculären 
Druck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  darüber  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloide  nur  höchst  unbedeutende  Druckveränderungen  verursachen.  Ganz 
anders  verhält  es  sich,  wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern,  Eserin  und 
Pilocarpin  dagegen  beträchtlich  herabzusetzen. 

Das  Cocain  wird  sehr  häufig  verschrieben  zum  Ein  tropfen  bei  schmerz- 
haften Augenentzündungen,  doch  kann  es  dabei  auch  Schaden  stiften.  Man  über- 
zeugt sich  davon,  wenn  man  vor  einer  Operation  Cocain  zu  wiederholten  Malen 
einträufelt.  Das  Epithel  der  Hornhaut  wird  dann  oft  trüb  und  matt  oder  gar 
stellenweise  abgestossen.  Dies  hat  eine  doppelte  Ursache,  erstens  die  directe 
schädliche  Einwirkung  des  Cocain  auf  die  Epithelzellen  und  zweitens  die  Aus- 
trocknung der  Hornhautoberfläche,  weil  wegen  der  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut 
der  Lidschlag  nicht  genügend  erfolgt.  Man  muss  also  während  des  Cocaiinisirens 
darauf  achten,  dass  der  Patient  zwischen  dem  jedesmaligen  Einträufeln  sein  Auge 
geschlossen  halte;  dann  wird  man  selten  über  die  „Cocaintrübung“  zu  klagen 
haben.  Wenn  man  nun  einen  Patienten  wegen  einer  schmerzhaften  Augenentzündung 
die  Cocainlösung  in  die  Hand  gibt,  so  wird  er,  da  die  schmerzstillende  Wirkung 
des  Cocain  nur  kurz  dauert,  leicht  verleitet,  dasselbe  häufig  einzutropfen.  Dies 
kann  bei  der  schädlichen  Wirkung  des  Cocain  auf  das  Hornhautepithel  leicht  den 
Verlauf  einer  Keratitis  ungünstig  beeinflussen. 

Um  die  stärkste  mydriatische  Wirkung  durch  Combination  von  Cocain  mit 
Atropin  hervorzubringen  (bei  schwerer  Iritis,  zur  Zcrrcissung  fester  Synechien), 
verfährt  man  am  besten  so,  dass  man  das  Auge  zuerst  wie  zu  einer  Operation 
cocain  isirt  und  dann  erst  ein  Körnchen  schwefelsauren  Atropins  in  Substanz  einlegt. 

Als  Anaesthetica  werden  neben  Cocain  noch  das  Ilolocain  und  das 
Eucai'n  B in  Anwendung  gezogen,  ferner  für  Injectionen  das  Acoin. 
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IV.  Entwicklung;  des  Auges. 

• , § 6f‘ . ,DaS  ^Uf  entwickelt  sich  aus  einer  Ausstülpung,  welche 

zu  ei  en  Seiten  des  ersten  Gehirnbläschens  bildet.  Diese  Aus- 
stulpung,  welche  die  primäre  Augenblase  genannt  wird  (Fig.  107a) 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  schmäleren  Stiel,  den  späteren 
p icus  (b)  mit  der  Gehirnblase  in  Verbindung.  Ihre  Oberfläche  wird 
n dem  Ektoderm  (E E)  überzogen.  Sehr  bald  entwickelt  sich  an 
lesem,  entsprechend  dem  Scheitel  der  Augenblase,  eine  Verdickung. 
eselhe  ist  die  erste  Anlage  der  Linse,  welche  dadurch  entsteht,  dafs 
an  lesei  Stelle  das  Ektoderm  stärker  wächst,  sich  faltet  und  eine  o-egen 
das  Augenbiäschen  gerichtete  Ausstülpung  bildet  (Fig.  108  L).  Diese 
vertieft  sich  (Fig.  109  L)  und  schliesst  sich  zuletzt  an  ihrer  vorderen 
Seite  ZU  einer  geschlossenen  Blase  - dem  Linsenbläschen  (Fig.  110  B L). 

!e  Linse  ist  demnach  als  Abkömmling  des  äusseren  Keimblattes’ ein 
epitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen  Bläschen 

we  ch es  sich  spater  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  ausfüllt  und  zu 
einer  soliden  Kugel  wird. 

In  demselben  Maasse,  als  das  Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsen- 
anlage gegen  die  Augenblase  vordringt,  bekommt  diese  an  ihrer  Ober- 
ache eine  immer  tiefere  Einsenkung.  Aus  der  runden  Blase  ist  dadurch 
cm  becherförmiges  Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig.  109). 

asselbe  wird  als  secundäre  Augenblase  bezeichnet,  welche  also 
die  eingestulpte  und  dadurch  gleichsam  verdoppelte  primäre  Augenblase 
ist.  Aus  der  Augenblase  wird  später  die  Retina,  die  somit  als  ein  ab- 
geschnürter Theil  des  Gehirnes  selbst  angesehen  werden  muss.  Schon 
ru  izeitig  differenziren  sich  das  äussere  und  das  innere  Blatt  der 
secundären  Augenblase.  In  Fig.  110  £ ist  das  innere  Blatt  r schon 
bedeutend  dicker  als  das  äussere  p , aber  auch  dieses  besteht  noch  aus 
mehreren  Zellonlagcn.  Später  wird  das  äussere  Blatt  einschichtig, 
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nimmt  Pigment  auf  (Fig.  111)  und  wird  zuletzt  zum  Pigmentepithel, 
welches  daher  mit  Recht  zur  Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt 
übertrifft  bald  das  äussere  bedeutend  an  Dicke,  namentlich  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges,  wo  die  Zellen  des  inneren  Blattes  eine  radiäre 
Anordnung  bekommen  und  sich  zur  eigentlichen  Retina  entwickeln. 
Der  vordere  Rand  der  Augenblase,  wo  deren  beide  Blätter  in  einander 
umbiegen,  entspricht  im  ausgebildeten  Auge  dem  schwarzen  Saume  des 
Pupillarrandes  (Fig.  112). 

Zur  Zeit,  da  die  Einstülpung  der  Augenblase  durch  die  Linse 
erfolgt,  füllt  diese  die  Höhlung  der  Augenblase  vollständig  aus;  es 
existirt  noch  kein  Glaskörper.  Dieser 
letztere  ist  seinem  Wesen  nach  Binde- 
gewebe und  stammt  vom  Mesoderm 
ab,  welches  die  Augenblase  von  aussen 
umgibt  (Fig.  107  M).  Dasselbe  gelangt 
erst  später  durch  eine  Oeffnung  an  der 
unteren  Seite  der  Augenblase,  die  fötale 
Augenspalte,  in  das  Innere  derselben 
hinein.  Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augen- 
blase in  Form  eines  Bechers  eingestülpt 
wird,  bemerkt  man,  dass  an  der  unteren 
Seite  die  Wand  des  Bechers  an  einer 
Stelle  ganz  fehlt  (Fig.  108  und  110  B). 

Hier  besteht  also  ein  spaltförmiger  Defect 
in  der  Wand  des  Bechers,  welcher  sich 
nach  rückwärts  auf  den  Stiel  der  Augen- 
blase, den  Opticus,  in  Form  einer  Furche 
fortsetzt  (Fig.  110  A).  Durch  diese  Spalte 
wächst  nun  das  Mesoderm  von  aussen  allmälig  in  das  Augeninnere 
hinein,  indem  es  sich  zwischen  Netzhaut  und  Linse  eindrängt,  dieselben 
von  einander  trennt  und  selbst  zum  Glaskörper  wird.  Später  vereinigen 
sich  die  Ränder  der  Spalte,  so  dass  das  Auge  wieder  ein  geschlossenes 
Bläschen  bildet.  Der  Glaskörper  wird  dadurch  von  seiner  Verbindung 
mit  den  aussen  liegenden  Theilen  des  Mesoderms,  welche  Uvea  und 
Sclera  liefern,  abgeschnürt. 

Auch  die  Rinne  im  Augenstiele  (Fig.  110  Ä),  welche  die  Fort- 
setzung der  Augenspalte  nach  rückwärts  darstellt,  ist  von  Mesoderm- 
gewebe erfüllt.  Wenn  sich  dann  später  die  Ränder  der  Rinne  darüber 
wieder  vereinigen,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Spalte  im  Bulbus 
selbst  der  Fall  ist,  wird  dieses  dem  Mesoderm  entstammende  Gewebe 


Fig.  107. 

Durchs  ch  nittdur  ch  dieAugen- 
anlage,  entsprechend  einem  mensch- 
lichen Embryo  von  circa  21  Tagen. 
Vergr.  100/1.  — Die  primäre  Augen- 
blase a ist  eine  Ausstülpung  des  ersten 
üehirnbliischens  b,  von  welchem  sie 
sich  durch  eine  seichte  Abschnürung 
absetzt.  Sie  ist  von  den  Zellen  des 
Mesoderms  M umgeben,  über  welches 
das  zumeist  aus  einer  einfachen  Zelleu- 
lage  bestehende  Ektoderm  li  hinweg- 
zieht. 
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hier  eingeschlossen  und  steht  nur  mehr  vorne  mit  seiner  Fortsetzung, 
dem  Glaskörper,  in  Verbindung.  Aus  diesem  Gewebe  entwickeln  sich 
späteihin  Gefässe,  entlang  dem  Augenstiele  aber  der  Sehnerv,  der  nun 
diese  Gefässe  als  Centralgefässe  einschliesst.  Dieselben  setzen  sich  nach 
vorne  als  Glaskörpergefässe  in  den  Glaskörper  hinein  fort. 

Sowie  in  einem  frühen  Stadium  der  Entwicklung  kein  Glaskörper- 
raum besteht,  so  fehlt  auch  die  vordere  Kammer.  Die  aus  dem  ekto- 
dermalen  Ueberzuge  hervorgesprosste  Linse  liegt  diesem  noch  unmittel- 


Fig.  108. 

Durchschnitt  durch  die  Augenanlage,  ent- 
sprechend einem  menschlichen  Embryo  von  22  bis 
23  Tagen.  Vergr.  100/1.  — Der  vertical  geführte  Schnitt 
fallt  in  die  fötale  Augenspalto.  Das  Ektoderm  /■;  ist 
an  der  Stelle  der  Linsenanlage  L etwas  eingesunken 
und  ausserdem  verdickt,  indem  es  hier  aus  mehreren 
Zellenlagen  besteht.  Das  Augenbläschen  a zeigt  dem 
entsprechend  eine  Einbuchtung  seiner  Kuppe  und 
■wird  dadurch  in  den  Augenbecher  verwandelt,  aus 
dessen  innerer  Wand  r später  die  Netzhaut,  aus 
dessen  äusserer  Wand  p das  Pigmentepithel  wird. 
Durch  die  Opticusanlage  o steht  das  Innere  des 
Augenbechers  mit  dem  ersten  Gehirnbläschen  1)  in 
Verbindung.  An  der  unteren  Seite  fehlt  der  vor- 
springonde  Rand  des  Augenbochers,  weil  hier  die 
Stelle  der  fötalen  Augenspalte  ist.  M Mesoderm ; 
in  demselben  ist  am  unteren  Runde  der  Linsenanlage 
der  Querschnitt  eines  Capillargefässes  zu  sehen. 


M 


Fig.  109. 

Durchs  chnittdurchdieAugen- 
a n 1 a g e,  entsprechend  einem  mensch- 
lichen Embryo  von  24  — 25  Tagen. 
Vergr.  100/1.  — Der  hier  abgebildete 
Schnitt  fällt  nicht  durch  die  fötale 
Augenspalte,  weshalb  die  secundäre 
Augenblase  als  vollständiger  Becher 
erscheint,  umsomehr,  als  die  der 
Linsenanlage  L entsprechende  Ein- 
stülpung des  Ektoderms  E schon 
etwas  weiter  gediehen  ist,  als  in 
Fig.  108.  Auf  dem  Grunde  der  Linsen- 
grube liegt  etwas  Zelldetritus ; zwi- 
schen ihr  und  der  inneren  Wand  des 
Augenbechers  sicht  man  einzelne 
vom  Mesoderm  M herstammende 
Zellen;  an  einzelnen  Stellen  sind  im 
Mesoderm  die  Querschnitte  vonCapil- 
laren  zu  sehen;  o Opticusanlage. 


bar  an.  Dann  wächst  das  Mesoderm  von  allen  Seiten  am  vorderen 
Rand  des  Augenbecliers  vorbei  zwischen  Ektoderm  und  Linse  hinein. 
In  dieser  mesodermalon  Gewebsmasse  entsteht  später  ein  Spalt,  die 
vordere  Augen kammer.  Der  vor  dem  Spalt  liegende  Theil  des  Mesoderms 
wird  zur  Hornhaut,  der  hintere  zur  Iris  und  Pupillarmembran. 

Mit  dem  Mesoderm  dringen  auch  Gefässe  in  das  Innere  des 
Augenbechers  ein.  Die  Anordnung  der  Gefässe  ist  beim  Embryo  wesent- 
lich verschieden  von  der  im  ausgewachsenen  Auge.  Die  meisten  Gefässe 
des  embryonalen  Auges  werden  von  der  Centralarterie  des  Sehnerven 
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geliefert.  Dieselbe  setzt  ihren  Lauf  durch  den  Glaskörper  bis  zum  hinteren 
Linsenpole  fort  als  Arteria  centralis  corporis  vitrei  oder  Arteria  hyaloidea 
(Fig.  111),  welche  im  Centralcanal  des  Glaskörpers  (Canalis  hyaloideus 
sive  Cloqueti)  liegt.  Bei  ihrem  Eintritte  in  das  Auge  gibt  die  Central- 
arterie des  Sehnerven  ausserdem  aber  noch  seitliche  Aeste  ab,  welche 


Fig.  110. 

Secundäre  Augenblase  mit  Augenspalte  (linkes  Auge)  eines  27  Tage  alten  mensch- 
lichen Foetus.  Vergr.  88/1. 

A.  Augenblase  von  vorn  und  etwas  von  unten  gesehen.  Die  Zeichnung  ist  nach  einem  Modelle 
gemacht,  welches  Herr  Professor  Hochstetter  mittelst  der  Platten-Modellirmethode  nach  seinen 
Präparaten  hergestellt  hat.  Das  Modell  gibt  die  Gehirnanlage  mit  ihren  Ausstülpungen  unter 
Weglassung  des  Ektoderm  und  Mesoderm  wieder.  Das  Auge  erhebt  sich  mit  dickem,  hohlen 
Stiele  aus  der  seitlichen  Wand  der  ersten  Gehirnblase  G.  An  seinem  distalen  Ende  trägt  es 
eine  Einsenkung  L,  welche  der  Einstülpung  der  Augenblase  durch  das  Linsenbläschen  ent- 
spricht. Die  Grenze  des  letzteren  ist  durch  eine  punktirte  Bogenlinie  bezeichnet.  Vom  unteren 
Bande  der  Einsenkung  erstreckt  sich  die  fötale  Augenspalte,  zuerst  sehr  schmal,  später 
etwas  breiter  werdend,  bis  auf  die  untere  Seite  des  Augenblasenstieles  herab. 

Ji.  Augenblase,  im  Verticalschnitte  gesehen.  Von  den  der  Zeichnung  A zu  Grunde  liegenden 
Schnitten  ist  jener  abgebildet,  welcher  gerade  durch  die  fötale  Augenspalte  geht.  Es  fehlt 
daher  hier  sowie  in  Fig.  108  die  untere  Wand  der  Augenblase.  Die  Wände  der  ersten  Gehirn- 
blase G nähern  sich  und  bilden  den  Stiel  der  Augenbkwe  o (den  späteren  Opticus)  und  weiter- 
hin die  doppelte  Wand  der  secundären  Augenblase  selbst.  Das  äussere  Blatt  derselben,  p, 
welches  später  zum  einschichtigen  Pigmentopitlicl  wird,  ist  hier  noch  pigmentlos  und  mehr- 
schichtig. Am  vorderen  Rande  der  Augenblase  biegt  es  in  das  dickere  innere  Blatt  r um. 
Dieses  Blatt,  aus  welchem  die  eigentliche  Netzhaut  wird,  zeigt  schon  jetzt  eine  radiäre 
Anordnung  der  Kerne.  Der  vordere  Band  der  Augenblase  wird  vom  Ektoderm  BE  über- 
zogen, an  welchem  sich  die  Linsenanlage  J.  schon  zum  Bläschen  geschlossen,  aber  noch 
nicht  vollständig  abgeschnürt  hat.  An  der  oberen  Seite  füllt  das  Mesoderm  M den  Raum 
zwischen  Gehirnblase,  Augenblase  und  Ektoderm  aus  ; an  der  unteren  Seite  aber  dringt 
das  Mesoderm  im  Bereiche  der  fötalen  Augenspalto  in  das  Innere  des  Augenbechers  bis  zum 

Linsenbläschen  vor. 


in  den  peripheren  Theilen  des  Glaskörpers  ein  arterielles  Netz  bilden 
(Yasa  hyaloidea  propria,  in  dem  in  Fig.  111  dargestellten  Auge  noch 
nicht  vorhanden)  und  sich  gleichfalls  nach  vorne  bis  zum  Linsenrande 
erstrecken.  Die  Art.  Cent.  corp.  vit.  theilt  sich,  am  hinteren  Linsenpolo 
angelangt,  in  Zweige,  welche,  die  hintere  Linsenoberfläche  umspinnend, 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  22 
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nach  vorne  gegen  den  Linsenrand  ziehen,  wo  die  vorderen  Enden  der 
Vasa  hyaloidea  propria  sich  mit  ihnen  vereinigen,  um  am  Linsenrande 
ein  besonders  dichtes  Gefässnetz  zu  bilden.  Vor  dem  Linsenaequator  stossen 
zu  diesem  Gefässnetz  Zweige,  welche  um  den  vorderen  Rand  des  Augen- 


Durchschnitt  durch  das  Auge,  entsprechend  einem  menschlichen  Embryo  aus  der 
Mitte  des  dritten  Monates.  Vergr.  73/1.  Die  Umhüllung  der  Augenblase  wird  vom  Mesoderm 
geliefert  und  besteht  im  vorderen  Abschnitte  aus  der  Hornhaut,  welche  sehr  kernreich  ist 
und  sich  durch  eine  besonders  starke  Kernanhäufung  von  dem  hinteren  Abschnitte  scheidet. 
In  diesem  ist  es  noch  nicht  zur  Abgrenzung  zwischen  Sclera  und  Uvea  gekommen;  letztere 
entsteht  aus  den  inneren  Schichten,  welche  sich  durch  grösseren  Kernreichthum  auszeichnen, 
der  sich  auch  auf  die  hinteren,  uvealen  Schichten  der  Hornhaut  fortsetzt.  Entsprechend  dem 
vorderen  Rande  der  Augenblase  springt  das  Mesoderm  in  das  Augeninnere  vor  und  vom 
freien  Rande  dieses  rings  herum  laufenden  Fortsatzes  (der  späteren  Iris)  entspringen  zwei 
zarte,  gefässhaltige  Membranen,  welche  als  gefässhaltige  Linsenkapsel  die  Linse  umgeben,  ln 
die  hintere  dieser  Membranen  tritt,  entsprechend  dem  hinteren  Linsenpole,  die  Arteria 
hyaloidea  ein,  welche  von  der  Centralarterie  des  Opticus  C herstammt.  — Von  den  beiden 
Blättern  der  secundären  Augenblase  ist  das  äussere  (Pigmentepithel)  im  hinteren  Abschnitte 
zu  einer  einfachen  Zellenlage  geworden,  während  im  vorderen  Abschnitte  desselben  noch 
mehrere  Zellenlagen  vorhanden  sind,  welche  bereits  Pigment  aufgenommen  haben.  Das 
innere  Blatt  (Netzhaut)  besteht  aus  zahlreichen  Zellenlagen  mit  thoilweise  radiärer  An- 
ordnung der  Kerne.  Unmittelbar  neben  dem  Opticnseiutritte  sieht  man  den  Uebergang  des 
einen  Blattes  in  das  andere.  Die  vordere  Umbiegungsstelle  der  beiden  Blätter  entspricht 
dem  späteren  Pupillarrande  der  Iris.  Die  Linse  ist  von  fast  kugeliger  Form ; ihr  antero- 
posteriorer  Durchmesser  ist  sogar  etwas  grösser  nls  ihr  aeqnatorialer.  An  dor  vorderen  Fläche 
der  Linse  liegt  das  Epithel,  welches  hier  noch  aus  mehreren  Zellcnlagen  besteht  und  noch 
keine  deutliche  Linsenkapsel  abgeschioden  hat.  ln  der  Gegend  des  späteren  Linsenaequators 
wachsen  die  Epithelzellen  zu  Linsenfasern  aus,  welche  noch  durchwegs  kernhaltig  sind  und 
eine  sagittale  Richtung  einsclilagen.  Die  hintere,  epithellose  Oberfläche  der  Linse  ist  von 
einer  ausserordentlich  zarten  Kapsel  überzogen.  Der  Glaskörperraum  ist  sehr  klein.  L und 
sind  die  hervor  wachsenden  Augenlider. 


bechers  herum  aus  demjenigen  Theilo  des  Mesoderms  kommen,  welcher 
später  die  Iris  bildet.  Diese  Gefässe  helfen  auch  die  vordere  Linsenkapsel 
mit  einem  Gefässnetze  überziehen.  Unter  den  von  der  Iris  herkommen- 
den  Gefässen  finden  sich  nebst  Arterien  auch  Venen,  welche  den  Abfluss 
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des  Blutes  besorgen,  da  alle  übrigen  zur  Linse  tretenden  Gefässe  Arterien 
sind.  Die  Linse  ist  also  im  fötalen  Auge  von  einer  gefässhaltigen 
Membran,  der  Tunica  vasculosa  lentis,  umgeben,  welche  im  Bereiche 
der  Pupille  den  Namen  Membrana  pupillaris  (Fig.  112  P)  trägt,  während 
der  Rest  derselben  als  Membrana  capsularis  (Fig.  112  C)  bezeichnet  wird. 
Die  Tunica  vasculosa  lentis  verschwindet  in  den  letzten  zwei  Monaten 
vor  der  Geburt,  doch  findet  man  noch  bei  Neugeborenen  recht  häufig 
einzelne  Reste  der  Membrana  pupillaris.  Die  Gefässe  der  Netzhaut 


Vorderer  Abschnitt  des  Auges,  entsprechend  einem  menschlichen  Embryo  vom  Ende  des 
dritten  Monates.  Vergr.  80/1.  Das  Epithel  der  Hornhaut  H geht  continuirlich  auf  die  Binde- 
haut bis  zur  Uebergangsfalte  U über.  Hinter  der  Hornhaut  sieht  man  den  vorderen  Rand 
der  Augenblase,  deren  beide  Blätter  hier  entsprechend  dem  Pupillarrande  in  einander  um- 
biegen. Das  äussere  Blatt  P ist  durchwegs  pigmentirt,  das  innere  nur  im  vordersten  Abschnitte, 
so  weit  es  später  zur  hinteren  Lage  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  wird.  Weiter 
rückwärts,  wo  das  innere  Blatt  der  Pigmentirung  entbehrt,  wird  es  später  zur  inneren 
Zellenlage  der  Pars  ciliaris  retinae,  welche  den  Ciliarkörper  bekleidet.  Noch  weiter  hinten 
bezeichnet  eine  plötzliche  Anschwellung  des  inneren  Blattes  den  Beginn  der  eigentlichen 
Retina  r,  entsprechend  der  späteren  Ora  serrata.  Soweit  aus  den  beiden  Blättern  der 
Augenblase  der  Uebcrzug  des  Ciliarkörpers  wird,  liegen  dieselben  der  mesodermalen  Hülle 
dicht  an.  Weiter  vorne,  entsprechend  der  Irisanlagc,  trennen  sie  sich  von  der  Hornhaut, 
von  welcher  sie  eine  Schichte  mesodermalen  Gewebes  als  Ueberzug  mitnehmen,  aus  welchem 
später  das  Stroma  der  Iris  wird.  Vom  freien  Rande  dieses  Gewebes  gehen  zwei  Membranen 
ab,  nämlich  die  Membrana  pupillaris  P,  welche  zum  gegenüberliegenden  Pupillarrande  geht, 
und  die  Membrana  capsularis  C,  welche  nach  rückwärts  zwischen  Ciliarkörper  und  Linse 
zur  hinteren  Linsenfläche  zieht.  An  der  Linse  X ist  der  dem  Aequator  entsprechende  Kern- 
bogen im  Vergleiche  zu  Fig.  111  weiter  nach  vorne  gerückt,  die  Form  der  Linse  auf  dom 

Querschnitte  schon  mehr  elliptisch. 


entstehen  durch  Auswachsen  von  Gefässen,  welche  vom  Opticuseintritt 
her  auf  der  inneren  Fläche  der  Netzhaut  sich  ausbreiten,  während  die 
früher  vorhandenen  Glaskörpergefässe  sich  zurückbilden. 

Das  die  Augenblase  einhüllende  Mesoderm  bildet  aus  seinen 
äusseren  Schichten  die  Cornea  und  Sclera,  aus  seinen  inneren  die  Uvea. 
Der  vorderste  Theil  der  letzteren,  die  Iris,  entsteht  aus  jener  Mesoderm- 
lage, welche  spornförmig  in  das  Augeninnere  vorspringt  und  die  gefäss- 
haltige  Linsenkapsel  bilden  hilft  (Fig.  111).  Dieser  spornartige  Fort- 
satz schiebt  sich  immer  mehr  gegen  das  Augeninnore  vor,  an  seiner 
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hinteren  Fläche  den  vorderen  Rand  der  Augenblase  mitnehmend 
(Fig.  112).  Derjenige  Theil  des  Mesoderms,  welcher  unmittelbar  hinter 
der  frei  vorspringenden  Irisanlage  folgt,  verdickt  sich  zum  Ciliarkörper. 
Ueber  dem  Ciliarkörper  ist  nur  das  äussere  Blatt  der  Augenblase 
pigmentirt,  das  innere  nicht,  entsprechend  den  beiden  Zellenlagen  der 
Pars  ciliaris  retinae  im  ausgewachsenen  Auge  (P  und  C in  Fig.  96 
und  97).  Weiter  vorne,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  der  meso- 
dermalen  Irisanlage,  sind  beide  Blätter  der  Augenblase  pigmentirt  und 
biegen  am  Pupillarrande  in  einander  um.  Sie  bilden  zusammen  die 
retinale  Pigmentschichte  der  Iris  (siehe  Seite  298). 

Die  Lider  entstehen  als  Falten,  welche  oberhalb  und  unterhalb 
des  Auges  aus  der  umgebenden  Haut  hervorwachsen,  bis  sich  ihre 
Ränder  berühren.  Dieselben  verwachsen  dann  miteinander,  aber  nur 
mittelst  ihres  Epithelüberzuges.  Kurz  vor  der  Geburt  löst  sich  die 
\ erwachsung  der  Lider  wieder.  Die  Thränendrüse  entsteht  durch 
sprossenartiges  Hineinwachsen  des  Epithels  der  Bindehaut  in  das  Orbital- 
gewebe. Der  Thränencanal  geht  aus  einer  Rinne  hervor,  welche  schon 
frühzeitig  zwischen  dem  Oberkieferfortsatze  und  dem  äusseren  Nasen- 
fortsatze besteht. 


Y.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers. 

I.  Entzündung-. 

§ 66.  Iris  und  Ciliarkörper  bilden  ein  Continuum,  indem  die  Iris 
aus  dem  Ciliarkörper  entspringt;  beide  werden  auch  durch  dieselben 
Blutgefässe  versorgt.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  die  beiden 
Organe  sehr  häufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Entzündungen  der 
Iris  (Ii  itis)  oder  des  Ciliarkörpers  (Cyclitis)  sind  selten ; in  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Combination  beider  — Iridocyclitis. 
Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zuerst  die  Symptome 
der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu. beschreiben  und  dann  zu  zeigen, 
welches  Bild  durch  Vereinigung  beider  entsteht. 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf  die 
Hyperämie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  zu  beziehen. 

Die  H yperämie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
färbung derselben  kund.  Dieselbe  lässt  eine  blaue  oder  graue  Iris 
grünlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffällt.  Bei  brauner  Iris  ist 
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die  Verfärbung  wenig  ausgesprochen.  Zuweilen  kann  man  mit  der  Loupe 
deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefässe  in  der  Iris  als  rothe  Streifen 
oder  Flecken  erkennen.  Weitere  Veränderungen  betreffen  die  Pupille, 
welche  verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt.  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendige  Folge  der  Verbreiterung  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Füllung  der  Gefässe  ; ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  Entzündungs- 
reiz hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters.  Aus  diesen  Gründen  ist  die 
Reaction  der  Iris  auf  Licht  träger,  sowie  auch  Atropin  weniger  rasch 


Fig.  113. 


Iritis.  Vcrgr.  116/1.  — Auf  der  Oberfläche  der  Iris  liegt  eine  Exsudatschichte  JE,  welche 
hauptsächlich  aus  einem  feinen  Netzwerke  geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  einzelne 
Eiterkörperchen  liegen.  Die  Iris  I ist  vorne  durch  die  vordere  Grenzschichte  v,  hinten  durch 
die  hintere  Grenzmembran  li  und  die  retinale  Pigmentschichte  7*  begrenzt.  Im  Gewebe  der 
Iris  erkennt  man  die  Querschnitte  von  Blutgefässen  />  mit  mächtiger  Adventitia  und  eine 
grosse  Menge  von  pigmentirten  Zollen  (das  Präparat  rührt  von  einer  dunkelbraunen  Iris  her). 
Die  meisten  dieser  Stromapigmentzellen  haben  noch  ihre  langgestreckte  und  verzweigte 
Form,  einige  — k — haben  sich  aber  in  unförmliche  Pigmentklumpen  verwandelt,  wie  dies 
bei  Entzündung  der  Iris  der  Fall  zu  sein  pflegt.  In  den  vorderen  Schichten  der  Iris  liegen 
viele  kleine  Zellen  (ausgewanderto  Leukocythen)  zwischen  den  Pigmentzellen,  gleichfalls  ein 

Zeichen  der  Entzündung. 


und  vollständig  wirkt.  Die  Hyperämie  der  Iris  ist  begleitet  von  Ciliar- 
injection,  Lichtscheu  und  vermehrter  Thränensecretion. 

Es  können  die  geschilderten  Erscheinungen  der  Blutüberfüllung 
allein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  blos  von  Hyperaemia  iridis  spricht.  Diese 
wird  in  Folge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beobachtet,  falls 
der  Reiz  nicht  stark  genug  ist,  um  eine  wirkliche  Entzündung  hervor- 
zurufen. Am  häufigsten  sieht  man  reine  Hyperämie  der  Iris  bei  Horn- 
hautaffectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwüren  oder  bei 
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Fremdkörpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hyperämie  der  Iris  geht,  falls  sie 
nicht  der  V orläufer  einer  Iritis  ist,  ohne  bleibende  Spuren  wieder  zurück. 

Die  Exsudation  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theils  in  die  sie  umgebenden  Hohlräume,  die  vordere  und  hintere 
Kammer,  und  kennzeichnet  sich  dem  entsprechend  durch  verschiedene 
Symptome : 

1.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
zellen erfüllt  wird,  lässt  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Verfärbung  ist  noch  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  Irisfläche  ist  verwischt. 
Dass  die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungenügend  reagirt, 
ist  begreiflich ; die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verräth  sich  zu- 
erst durch  Trübung  des  Kammerwassers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Trübung 
auf  dem  dunklen  Hintergründe  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falle 
grau  statt  rein  schwarz  aussieht.  Allmälig  senken  sich  die  im  Kammer- 
wasser schwebenden,  geformten  Bestandtheile  auf  den  Boden  der  Kammer, 
wo  sie  das  Hypopyon  bilden  (Fig.  65).  Bei  sehr  starker  Hyperämie 
kann  es  auch  zur  Zerreissung  von  Blutgefässen  in  der  Iris  mit  Erguss 
von  Blut  kommen,  welches  ebenfalls  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer 
herabsinkt  — Hyphaema. 

Nebst  dem  im  Kammerwasser  suspendirten  Exsudate  findet  man  oft 
auch  die  Wände  der  vorderen  Kammer  von  einer  Exsudatschichte  über- 
zogen. Durch  das  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut  aufgelagerte  Ex- 
sudat (Fig.  123/)  erscheint  die  Hornhaut  gleichmässig  und  zart  getrübt; 
die  der  Iris  aufgelagerte  Exsudatschichte  (Fig.  113)  trägt  wesentlich  zu 
dem  verwischten  Aussehen  der  Iriszeichnung  bei.  Von  der  Iris  erstreckt 
sich  die  Exsudatschichte  auf  die  vordere  Linsenkapsel  (Fig.  114  c)  und 
überzieht  dieselbe  im  Bereiche  der  Pupille,  welche  dadurch  grau  er- 
scheint. Wenn  sich  dieses  Exsudat  organisirt,  so  entsteht  eine  Membran 
daraus,  welche  die  Pupille  verschliesst  und  mit  dem  Pupillarrande  der 
Iris  im  Zusammenhänge  steht  (Fig.  115  und  116ß).  Man  bezeichnet 
dieselbe  als  Pupillarmembran  und  den  dadurch  geschaffenen  Zustand 
als  Pupillarverschluss,  Occlusio  pupillae  (Fig.  121).  Es  ist  klar, 
dass  derselbe  eine  sehr  bedeutende  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens 
zur  Folge  haben  muss. 

3.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugänglich,  sondern  verräth  sich  nur  durch  die 
Verklebungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge  hat 
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— hintere  Synechien.  Die  Verklebungen  kommen  vor  Allem  dort  zu 
Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  berühren,  also  am  Pupillar- 
rande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf  ihrer  Höhe  steht 
und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wenn  nach  Ablauf  der 


Fig.  114. 

Frische  Iritis  mit  Pupillarmembran.  Vergr.  55:1.  — Die  Iris  i ist  durch  Schwellung 
stark  verdickt  -und  von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt.  An  den  Pupillarrand  schliesst 
sich  ein  Exsudat  e an,  welches  die  ganze  Pupille  erfüllt  und  sich  einerseits  etwas  unter  die 
retinale  Pigmentschichte  p,  andererseits  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  vorschiebt.  Es 
kennzeichnet  sich  als  ganz  frisches  Exsudat  durch  seine  Dicke  und  seine  Zusammensetzung 
aus  einem  Fibrinnetze,  das  einzelne  Eiterkörperchen  einschliesst.  Die  Zahl  der  letzteren 
nimmt  nach  der  Oberfläche  der  Iris  hin  zu.  k Linsenkapsel. 


Fig.  115. 

Occlusio  pupillae.  Vergr.  55:1.  — Zwei  Monate  nach  einer  perforirenden  Verletzung. 
Das  Exsudat  e hat  sich  in  Bindegewebe  verwandelt  und  ist  dabei  zu  einem  dünnen  Häutchen 
zusammengeschrumpft,  welches  sich,  immer  zarter  werdend,  über  die  ganze  Oberfläche  der 
Iris  verfolgen  lässt.  Diese  ist  durch  Atrophie  dünner  geworden  und  endigt  am  Pupillarrande 
zugeschärft  in  Folge  des  Zuges  der  Pupillarmembran.  Am  meisten  ist  die  Pigmentschichte  p 
in  die  Pupille  hereingezogen,  so  dass  sie  den  Sphincter  s und  das  Irisstroma  i um  ein  gutes 
Stück  überragt.  Der  Pupillarrand  erschien  daher  am  lebenden  Auge,  von  vorne  betrachtet, 
von  einem  breiten,  braunen  Saume  eingefasst,  welcher  den  Pupillarrand  an  die  Linsenkapsel  k 

anzuheften  schien. 


Fig.  116. 

Occlusio  pupillae.  Vergr.  55:1.  — Drei  Monate  nach  einer  perforirenden  Verletzung. 
Das  Exsudat  e ist  zu  einer  dünnen,  bindegewebigen  Membran  geworden,  welche  sich  am 
Pupillarrande  hauptsächlich  unter  die  Iris  schiebt  und  als  zartes  Häutchen  weit  zwischen 
der  Pigmentschichte  p und  der  Linsenkapsel  k zu  verfolgen  ist.  Der  Zug  der  Pupillar- 
membran am  Rande  der  atrophischen  Iris  i hat  diese  über  die  Pigmentschichte  herüber- 
gezogen, wodurch  der  mit  letzterer  fest  verbundene  Sphincter  iridis  s an  seinem  vorderen 
Rande  eine  hakenförmige  Umbiegung  nach  rückwärts  erfahren  hat.  Am  lobenden  Auge  zeigte 
sich  der  Pupillarrand  eingefasst  von  einem  grauen  Saume,  welcher  allmälig  in  die  weniger 
graue,  weil  mehr  durchsichtige  Pupillarmembran  übergieng. 


Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzunehmen  strebt,  so  ist 
dies  nur  in  jener  Ausdehnung  möglich,  in  welcher  der  Pupillarrand  frei 
geblieben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsenkapsel  vorwachsen 
sind,  können  sich  nicht  zurückziehen,  so  dass  sie  als  feinere  oder 
gröbere  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille  vorspringen.  Diese 
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erhalt  dadurch  eine  unregelmässige  Form,  welche  noch  mehr  in  die 
Augen  springt,  wenn  man  Atropin  einträufelt.  Indem  sich  hiebei  die 
ns  an  den  nicht  fixirten  Stellen  stark  zurückzieht,  treten  die  Synechien 
auf  das  Deutlichste  hervor  (Fig.  117«  und  b ).  Atropin  ist  deshalb  ein 
sehr  werthvolles  Mittel  zur  Diagnose  von  hinteren  Synechien. 

Bei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Stroma  der 
Iris,  sondern  die  die  hintere  Irisoberfläche  überziehende  retinale  Pigment- 
schichte (Fig.  114—116^),  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwächst.  Wenn 
die  Iris  sich  zu  verschmälern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen  der  Ver- 
wachsung die  Pigmentschichte  zurückgehalten  und  dadurch  in  grösserer 
Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  sehen  bei  Erweiterung  der  Pupille  be- 


sonders durch  Atropin,  die  in  die  Pupille  vorspringenden  Zacken  braun 
gefärbt  aus.  Durch  den  Zug  der  Iris  kann  auch  eine  Zerreissung  der 
Synechien  erfolgen.  Dieselbe  kommt  zuweilen  spontan  zu  Stande,  da- 
durch, dass  bei  den  nimmer  ruhenden  Bewegungen  der  Iris  beständig 
an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird;  zumeist  jedoch  wird  die  Zerreissung 
künstlich  durch  Einträufelung  von  Atropin  bewirkt.  Auf  jeden  Fall  sieht 
man  an  der  Stelle  der  gelösten  Synechie  einen  braunen  Fleck  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel  Zurückbleiben.  Es  ist  die  Pigmentschichte,  deren 
pathologische  Anwachsung  an  die  Linsenkapsel  fester  ist,  als  ihre 
physiologische  Verbindung  mit  dem  Gewebe  der  Iris.  Wenn  mehrere 
Synechien  zerrissen  sind,  so  findet  man  als  Spuren  derselben  eine  ent- 
sprechende Anzahl  brauner  Pünktchen  im  Kreise  auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  117  zwischen  und  neben  a und  b).  Dieser 


Fig.  117. 
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Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite  der  Pupille,  da  sich  die  Synechien 
eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten,  als  die  Pupille  durch  die  Iritis 
verengert  war.  Die  Pigmentpunkte  verschwinden  niemals  und  legen 


Fig.  IIS. 

Iridocycl  itis  nach  p erforirender  Verletz  ung.  Vergr.  30/1.  In  der  Zeichnung  ist  nur 
ein  Theil  des  vorderen  Abschnittes  des  Augapfels  dargestellt.  Die  Cornea  C und  die  Sclera  S 
sind  unverändert.  Die  vordere  Kammer  K ist  dadurch,  dass  in  der  Härtungsflüssigkeit  das 
fibrinreiche  Kammerwasser  geronnen  ist,  von  einem  dichten  Fibrinnetze  erfüllt,  in  welchem 
einzelne  Rundzellen  (ausgewanderte  woisso  Blutkörperchen)  liegen.  Dieselben  sind  besonders 
zahlreich  an  der  Oberfläche  der  Iris,  vor  Allem  aber  im  Kammerwinkel.  Sie  füllen  denselben 
ganz  aus  und  bilden  hier  das  niedrige  Hypopyon,  welches  schon  im  lebenden  Auge  zu  sehen 
war.  Eine  starke  zeitige  Infiltration  zeigt  sich  um  den  Schlemm’schen  Canal  und  um  die 
darüberliegenden  Querschnitte  der  vorderen  Ciliarvenen.  — Die  Iris  I ist  auf  dem  Durch- 
schnitte verbreitert,  entsprechend  der  im  Leben  bestandenen  Schwellung.  Ihre  Gefässe  sind 
erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt;  in  ihrem  Stroma  sind  Ruudzellen  in  grosser  Zahl 
zu  sehen,  besonders  in  den  hinteren  Schichten ; ihre  retinale  Pigmentlage  ist  verbreitert  und 
gelockert.  Die  stärkste  Auswanderung  von  Zellen  hat  aus  den  Blutgefässen  des  Ciliarkörpers 
stattgefunden,  und  zwar  in  centripetalor,  dem  Augeninneron  zugewondeter  Richtung.  Daher 
ist  im  Ciliarmuskel  M die  Infiltration  noch  gering,  schon  etwas  stärker  in  den  Ciliar- 
fortsätzen IJ  und  am  stärksten  an  der  Oberfläche  derselben,  so  dass  die  Aussengrenzen  der 
Fortsätze  durch  die  dichten  Zellenmassen  verdeckt  sind.  Die  Hyaloidea  M wird  durch  das 
Exsudat  von  der  Oberfläche  des  Ciliarkörpers  abgedrängt.  Der  Inhalt  der  hinteren  Kammer 
wird  gleich  dem  der  vorderen  durch  ein  feines  Fibrinnetz  mit  eingclagerten  Ruudzellen 
gebildet,  welch’  letztere  namentlich  entlang  der  Hyaloidea  in  grosser  Zahl  zu  finden  sind. 
Durch  den  geronnenen  Kammerinhalt  sieht  man  zwei  Fasergruppen  der  Zonula  Zinnii  als 
hellere  Bänder  zur  Linse  L ziehen.  Diese  lässt  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel  und  den 
Kernbogen  erkennen  und  ist  nicht  krankhaft  verändert. 


daher  für  das  ganze  Leben  von  der  einmal  überstandenen  Iritis 
Zeugniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  einzelne 
Punkte,  sondern  die  ganze  Ausdehnung  des  Pupillarrandes  betrifft,  so 
spricht  man  von  ringförmiger  hinterer  Synechie.  Man  sieht 
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dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zurückzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stets 
unverändert,  auch  nach  Einträufelung  von  Atropin.  Ein  brauner  Saum 
— Pigment  — oder  ein  grauer  Saum  — Exsudat  — pflegt  den  Pupillar- 
rand  einzufassen  (Fig.  115  und  116).  Die  ringförmige  Synechie  bildet 
sich  selten  auf  einmal  aus;  sie  ist  meist  das  Resultat  einer  Anzahl 
von  Recidiven  der  Iritis,  welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere 
Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  herbeiführen.  Die  unmittelbare  Folge 
der  ringförmigen  Synechie  ist  der  Abschluss  der  vorderen  von  der 
hinteren  Kammer  — Pupillarabschluss,  Seclusio  pupillae. 

Die  beiden  Folgezustände  der  Iritis,  der  Pupillarabschluss 
(Seclusio  p.)  und  der  Pupillar  v e r Schluss  (Occlusio  p.),  kommen  sehr 
oft  zusammen  vor,  indem  das  den  Pupillarrand  an  die  Linse  anheftende 
Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt  (Fig.  121).  Sie  können 
sich  aber  auch  getrennt  finden  und  haben  ganz  verschiedene  Folgen. 
Die  Occlusio  p.  allein  setzt  das  Sehvermögen  in  hohem  Grade  herab, 
ohne  aber  weitere  Gefahren  für  die  Zukunft  mit  sich  zu  bringen.  Die 
Seclusio  p.  beeinträchtigt  an  und  für  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die 
Pupille  frei  von  einer  Membran  ist,  führt  aber  später  zu  Veränderungen 
(Drucksteigerung),  welche  die  Erblindung  des  Auges  zur  Folge  haben. 

§ 67.  Symptome  der  Cyclitis.  Die  Exsudation  von  Seite  des  Ciliar- 
körpers erfolgt,  abgesehen  von  der  Infiltration  des  Gewebes  selbst,  in 
die  vordere  Kammer,  in  die  hintere  Kammer  und  in  den  Glaskörperraum. 

1.  Das  vom  Ciliarkörper  gelieferte  Exsudat  kann  auf  doppelte 
Weise  in  die  vordere  Kammer  gelangen:  entweder  direct,  indem 
ja  der  Ciliarkörper  mit  seinem  vordersten,  vom  Ligamentum  pectinatum 
bedeckten  Bezirke  an  der  Begrenzung  der  vorderen  Kammer  sich  be- 
theiligt, oder  indirect,  indem  das  Exsudat  zuerst  in  die  hintere  Kammer 
abgesetzt  und  von  hier  mit  dem  Kammerwasser  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Kammer  geführt  wird. 

Eine  Form  von  Exsudat,  welche  in  vielen,  namentlich  chronischen 
Fällen  von  Entzündung  des  Ciliarkörpers  gefunden  wird,  sind  die  Prä- 
cipitate  (Beschläge)  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind  dies 
kleine,  höchstens  stecknadelkopfgrosse  Pünktchen  von  hellgrauer  oder 
bräunlicher  Farbe,  welche  an  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  liegen 
(Fig.  121p).  Man  versetzte  dieselben  früher  in  die  Hornhaut  selbst;  wenn 
man  aber  durch  Punction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  abffiessen 
lässt,  so  kann  man  auch  einzelne  der  Präcipitate  verschwinden  sehen, 
indem  sie  mit  dem  Kammerwasser  fortgeschwemmt  werden.  Dies  ist  ein 
Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren  Hornhautwand  nur  aufliegen.  — Sind 
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die  Präcipitate  gross,  so  sind  deren  meist  nur  wenige  vorhanden 
und  gewöhnlich  regellos  über  die  Hornhaut  vertheilt  (Fig.  119).  Je 
kleiner  die  Präcipitate  sind,  desto  zahlreicher  pflegen  sie  zu  sein.  Sie 
nehmen  dann  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  ein,  in  welcher  sie 
ein  Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis  des  Dreiecks  ent- 
spricht dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist  nach  oben  gegen 
das  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet.  Häufig  sieht  man,  dass  die 
Präcipitate  von  der  Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks  an  Grösse 
abnehmen  (Fig.  120). 

Die  eigentümliche  Anordnung  der  Präcipitate  erklärt  sich  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Präcipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Klümpchen  verklebt  sind 
(Fig.  123).  Dieselben  sind  zunächst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  vermöge  der  Centrifugalkraft 


Fig.  119. 

Präcipitate.  — Nebst  feinen  finden 
sich  auch  grosse,  lichtgraue,  speckig 
aussehende. 


Fig.  120. 

Präcipitate.  — Dieselben  sind  klein 
und  in  Dreiecksform  angeordnet. 


an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angeschleudert,  an  welcher  sie 
kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dabei  der  Schwere  entsprechend  an, 
die  grössten  am  weitesten  nach  unten.  Die  Dreiecksform  der  Anordnung 
ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des  Augapfels,  durch  welche  die  Prä- 
cipitate an  die  Hornhaut  angeschleudert  werden.  Man  erinnere  sich, 
was  geschieht,  wenn  man  Kies  durch  ein  Gitter  wirft  oder  Getreide 
in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da  bilden  die  Steinchen  oder 
Körner  stets  eine  nach  oben  auslaufende  Spitze,  welche  die  feinsten 
Theilchen  enthält,  während  nach  unten  zu  immer  gröbere  nachfolgen. 
Das  Gleiche  ist  bei  den  Präcipitaten  der  Fall.  — Durch  ihre  eigen- 
thümliche  Anordnung  unterscheiden  sich  die  Präcipitate  in  der  Regel 
leicht  von  fleckigen  Trübungen  in  der  Hornhaut  selbst  (bei  Keratitis 
punctata,  siehe  Seite  213  und  222).  Weitere  Unterscheidungszeichen  sind 
die  schärfere  Begrenzung  und  häufig  die  bräunliche  Färbung  der  Prä- 
cipitate. Endlich  liegen  dieselben  nicht,  wie  die  Flecken  in  der  Horn- 
haut selbst,  an  der  Oberfläche  oder  in  verschiedenen  Tiefen,  sondern 


348 


alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  nämlich  an  der  hinteren  Horn- 
hautfläche. 

Dass  die  Präcipitate  in  der  That  vom  Ciliarkörper  und  nicht  von 
dei  Iiis  herstammen,  wird  durch  Fälle  von  reiner  Cyclitis  bewiesen, 
bei  welchen  reichlich  Präcipitate  vorhanden  sind,  während  alle  Er- 
scheinungen der  Entzündung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkörper  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Charakteristisch  für  Cyclitis  sind  die  in  manchen  Fällen 


Fig.  121. 

Seclusio  und  Occlusio  pupillae.  Vergr.  6/1. — Die  Iris  ist  mit  ihrem  ganzen  Pupillar- 
rande  an  die  Linsenkapsel  angewachsen,  im  Uebrigen  aber  nach  vorne  gedrängt.  Die  hintere 
Kammer  h ist  dadurch  tiefer  geworden,  die  vordere  Kammer  v seichter,  namentlich  an  der 
Peripherie,  wo  die  Iriswurzel  a an  die  Hornhaut  angepresst  ist.  In  Folge  der  Zerrung  der 
Ins  beginnt  bei  s das  retinale  Pigment  derselben  sich  abzulösen  und  auf  der  Linsenkapsel 
zuruekzubleiben.  Die  Pupille  ist  durch  eine  Exsudatmembran  o verschlossen,  durch  deren 
Zusammenziehung  die  vordere  Kapsel  gefaltet  wird.  Im  unteren  Theile  der  vorderen  Kammer 
liegen  Präcipitate  p an  der  hinteren  Hornhautwand.  In  Folge  der  Drucksteigerun<*  sind 
sowohl  die  Ciliarfortsätze  c als  der  Ciliarmuskel  m atrophisch  und  abgeflacht.  Von  dor  Linse 
ist  die  Rinde  kataraktös  zerfallen  und  bei  r durch  Morgagni’sche  Flüssigkeit  von  der  Kapsel 
abgelöst ; der  Kern  der  Linse  k ist  unverändert. 


auftretenden  grauen  oder  grauweissen  Exsudate,  die  wie  schwammige 
Massen  aus  dem  Kammerwinkel  hervorzuwachsen  scheinen,  und  zwar 
nicht  blos  unten,  sondern  auch  an  anderen  Seiten. 

2.  Die  Hauptmasse  des  Exsudates  wird,  entsprechend  der  ana- 
tomischen Lage  des  Ciliarkörpers,  in  die  hintere  Kammer  abgesetzt 
(Fig.  118).  Diese  Exsudation  führt,  wenn  sie  reichlich  ist,  zur  Anlöthung 
der  ganzen  hinteren  Irisfläche  an  die  vordere  Linsenkapsel  — totale 
hintere  Synechie  (Fig.  122).  Diese  Flächenverwachsung  der  Iris 
unterscheidet  sich  von  der  ringförmigen  Synechie,  bei  welcher  nur 
der  Pupillarrand  der  Iris  an  die  Kapsel  angewachsen  ist,  vor  Allem 
durch  veränderte  Form  der  vorderen  Kammer.  Das  schrumpfende 
Exsudat  zieht  die  Iris  überall  an  die  vordere  Linsenfläche  heran,  so 
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dass  die  hintere  Kammer  vollständig  aufgehoben  wird.  Die  vordere 
Kammer  wird  daher  in  demselben  Maasse  tiefer,  am  meisten  an  der 
Peripherie,  wo  die  Iris  am  stärksten  nach  rückwärts  verlagert  ist 

(Fig.  122). 

3.  Die  Exsudation  in  den  Glaskör  per  raum  tritt  in  Form  von 
Glaskörpertrübungen  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der  brechenden 
Medien  es  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann.  Ausserdem 
verrathen  sich  dieselben  durch  eine  entsprechende  Herabsetzung  des 
Sehvermögens.  In  schweren  Fällen  besteht  eine  massenhafte  Exsudation 


Fig.  122. 

Totale  hintere  Synechie.  Verticaler  Durchschnitt  durch  das  Auge.  Vergr.  5/1.  — 
Die  Iris  ist  mit  ihrer  hinteren  Fläche  an  die  Linsenkapsel  sowie  an  die  vordere  Fläche  des 
Ciliarkörpers  angewachsen.  Die  hintere  Kammer  ist  in  Folge  dessen  aufgehoben  und  die 
vordere  Kammer  an  ihrer  Peripherie  b vertieft;  an  dieser  Stelle  ist  die  Iris  stark  zurück- 
gezogen und  gleichzeitig  am  meisten  durch  Atrophie  verdünnt.  Das  die  Iris  mit  der  Linse 
verbindende  Exsudat  erstreckt  sich  als  dünne  Membran  p auch  durch  die  Pupille.  Die  vom 
Ciliarkörper  ausgehenden  Exsudatschwarten  s überziehen  die  hintere  Linsenfläche  und  zerren 
durch  ihre  Schrumpfung  die  Ciliarfortsätze  nach  der  Mitte  hin.  In  Folge  dessen  ist  es  an 
der  unteren  Seite  bereits  zur  Abhebung  des  Ciliarkörpers  c von  der  Unterlage  gekommen; 
zwischen  beiden  sieht  man  die  auseinandergezorrten  Lamellen  der  Membrana  suprachorioidea  a. 
Das  Pigmcntepithcl  f der  Ciliarfortsätze  ist  gewuchert.  Im  unteren  Tlieile  der  Hornhaut 
besteht  eine  gürtelförmige  Hornhauttrübung  fi.  Die  Linse  ist  gequollen  und  durchwegs 
getrübt;  ein  harter,  nicht  zerfallener  Kern  besteht  nicht  (weiche  Katarakt). 


im  vorderen  Abschnitte  des  Glaskörpers  (Fig.  122  s),  welche  unter 
günstigen  Umständen  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  graue  Masse 
hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Sehvermögen  ist  dadurch 
nahezu  vollständig  aufgehoben  und  durch  Schrumpfung  dieser  Exsudat- 
massen kommt  es  später  zur  Atrophie  des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges,  welche  bei  Iritis  gewöhnlich  nicht  ver- 
ändert ist,  zeigt  sich  bei  Cyclitis  oft  alterirt.  Man  findet  dieselbe  im 
Beginne  der  Cyclitis  nicht  selten  erhöht,  ja  es  kann  so  starke  Druck- 
steigerung eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigeführt  wird. 
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In  den  späteren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herabsetzung 
des  intraoculären  Druckes  häufiger,  und  zwar  in  Folge  der  Schrumpfung 
der  sich  organisirenden  Exsudate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entzündlichen 
Heizer  sch  ein  ungen  einher,  welche  in  Ciliarinjection,  Lichtscheu, 
Thränenfiuss  und  Schmerzen  bestehen.  Letztere  haben  ihren  Sitz  nicht 
blos  im  Auge  selbst,  sondern  strahlen  in  die  Umgebung  aus,  namentlich 
in  die  Supraorbitalgegend.  Die  Intensität  der  Reizerscheinungen  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  der  Krankheit.  Es 
kommen  chronische  Fälle  Vor,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  ganz 
fehlen,  so  dass  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist;  es  gibt 
andererseits  Fälle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu 
unerträgliche  Höhe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung 
begleitet  sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts 
mit  grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und 
Iridocyclitis).  — Das  Sehvermögen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Trübung 
des  Kammerwassers,  durch  Exsudation  im  Bereiche  der  Pupille  oder 
im  Glaskörperraume. 

Differentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Cyclitis.  Wir  sprechen  von 
Iritis,  wenn  die  oben  aufgezählten  Symptome  derselben  vorhanden 
sind  und  keine  directen  Beweise  für  die  Theilnahme  des  Ciliarkörpers 
an  der  Entzündung  vorliegen.  Dass  in  den  meisten  Fällen  von  schein- 
bar einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkörper  pathologisch  verändert  ist, 
wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt.  Da  wir 
aber  den  Ciliarkörper  nicht  direct  sehen  können,  so  entgehen  eben 
geringfügige  Veränderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir  diagnosticiren 
deshalb  Iridocyclitis  nur  in  jenen  Fällen,  wo  nebst  den  Symptomen 
der  Iritis  noch  sichere  Anzeichen  für  die  Erkrankung  des  Ciliarkörpers 
vorliegen.  Dies  ist  der  Fall: 

1.  Wenn  die  Entzündungserscheinungen  eine  bedeutende  Höhe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkörpergegend  auf  Berührung 
schmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  man  auf  eine  besonders  starke  Exsudation  aus  dem 
Vorhandensein  einer  Pupillarmembran,  vieler  hinterer  Synechien  oder 
gar  einer  ringförmigen  oder  totalen  Anwachsung  der  Iris  an  die  Linsen- 
kapsel schliessen  kann. 

4.  Wenn  Präcipitate  vorhanden  sind,  welche  eine  für  Cyclitis 
charakteristische  Exsudatform  sind. 
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5.  Wenn  die  Sehstörung  bedeutender  ist,  als  man  nach  den 
Trübungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  auf  Glaskörpertrübungen  zu  schliessen,  welche  das  Seh- 
vermögen herabsetzen. 

6.  Wenn  die  Tension  verändert  — erhöht  oder  herabgesetzt  — ist. 

Die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  an  der  Entzündung  macht  die 

Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschlimmert  die  Prognose.  Die 
Entzündung  ist  nicht  blos  heftiger,  sondern  führt  auch  zu  Veränderungen, 
welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate  im  Bereiche  des 
vorderen  Augenabschnittes,  wie  hintere  Synechien  und  Pupillarmembranen, 
können  wohl  mit  Erfolg  auf  operativem  Wege  angegriffen  werden,  die 
Exsudate  im  Glaskörper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan 
resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  führt  zum 
Untergang  des  Auges  (Atrophia  bulbi),  was  bei  Iritis  allein  niemals 
vorkommt. 

Reine  Cyclitis *),  ohne  Iritis,  kommt  nur  in  der  chronischen 
Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entzündliche  Erscheinungen, 
die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille  meist  etwas  erweitert. 
Die  Hauptsymptome  sind  Präcipitate  an  der  Hornhaut,  sowie  Glaskörper- 
trübungen. 

Die  leichten  Fälle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  häufig 
nicht  erkannt  und  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  für  Katarrh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Touchiren  mit  Lapislösung  oder  Ein- 
träufeln reizender  Augenwässer,  steigert  dann  gewöhnlich  noch  die  Iritis.  Man  wird 
sich  vor  diesem  Irrthum  schützen,  wenn  man  in  jedem  Falle  recht  genau  auf 
etwaige  Verfärbung  der  Iris  (namentlich  durch  Vergleichung  mit  dem  anderen 
Auge),  sowie  auf  die  Dimension  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis 
verengert  ist.  Auch  eine  leichte  Trübung  des  Kammerwassers  wird  schon  früh- 
zeitig zu  erkennen  sein,  dadurch,  dass  die  Pupille  nicht  so  rein  schwarz  aussieht 
wie  am  anderen  Auge.  Umgekehrt  wird  auch  oft  der  Fehler  begangen,  ein  ent- 
zündliches Glaukom  wegen  der  Ciliarinjection  und  der  Verfärbung  der  Iris  für 
Iritis  zu  halten,  ein  Fehler,  welcher  um  so  verhängnissvoller  ist,  als  durch  das 
Einträufeln  von  Atropin  bei  Glaukom  grosser  Schaden  angerichtet  wird.  Hier 
schützt  — abgesehen  von  der  Prüfung  der  Spannung  — vor  Allem  die  Be- 
trachtung der  Pupille  vor  Irrthum,  indem  diese  bei  Iritis  enger,  bei  Glaukom 
aber  weiter  ist. 

Bei  frischer  acuter  Iritis  und  Iridocyclitis  ergibt  die  Untersuchung  des  Seh- 
vermögens zuweilen  einen  mässigen  Grad  von  Myopie,  welcher  vor  der  Entzündung 
nicht  bestanden  hatte  und  mit  dem  Ablaufe  der  Entzündung  auch  wieder  allmälig 
verschwindet. 

Ein  besonderes  Aussehen  gewährt  die  Gegenwart  eines  grösseren  fibrinösen 
Exsudates  in  der  vorderen  Kammer,  wie  es  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter 


*)  Seröse  Iritis  der  Autoren. 
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Iritis  beobachtet  wird.  Wenn  nämlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasser  abgesetzt 
wird,  so  kann  dieses  zu  einer  gleichmässig  grauen,  durchscheinenden  Masse 
gerinnen  (daher  der  Name  gelatinöses  Exsudat  oder  auch  linsenförmiges  Exsudat, 
weil  es  zuweilen  mit  seinen  abgerundeten  Rändern  ähnlich  aussieht  wie  eine  in 
die  vordere  Kammer  luxirte,  halbdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  schrumpft 
schnell,  indem  das  sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Flüssigkeit  aus  seinen 
Maschen  auspresst,  weshalb  man  auch  von  spongiösem  oder  schwammigem  Exsudat 
spricht.  Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder  ganz  verschwunden  oder 
auf  ein  dünnes,  in  der  Pupille  liegendes  Häutchen  reducirt,  welches  oft  durch 
einzelne  feine  Fäden  noch  mit  dem  Pupillarrande  in  Verbindung  bleibt. 

Da  das  Kammerwasser  bei  Iridocyclitis  eiweissreicher  ist,  filtrirt  es  schwerer 
durch  das  Ligamentum  pectinatum,  besonders  wenn  dessen  Lücken  durch  Gerinnsel 
oder  Leukocythen  theilweise  verlegt  werden.  Drine  ligat  wahrscheinlich  die  Ursache 
der  häutigen  Drucksteigerung,  bei  welcher  entsprechend  der  Zurückhaltung  des 
Kammerwassers  die  Kammer  tiefer  wird,  während  sie  beim  echten  Glaukom  seichter 
ist.  Die  Druck  Steigerung  bei  Iridocyclitis  ist  nur  selten  so  andauernd,  dass  das 
Auge  ohne  Operation  erblinden  würde;  zumeist  stellt  sich  die  Drucksteigerung 
nur  vorübergehend,  wenn  auch  zu  wiederholten  Malen  im  Laufe  der  Krankheit,  ein. 

Es  kommt  vor,  dass  hintere  Synechien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Pupille 
entstehen,  wenn  sie  sich  nämlich  in  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirkung steht.  In  diesem  Falle  verwächst  der  Pupillarrand  an  einer  peripher 
gelegenen  Stelle  mit  der  vorderen  Linsenkapsel,  so  dass  später,  bei  mittlerer  Weite 
der  Pupille,  die  Synechie  nicht  durch  eine  vorspringende  Zacke,  sondern  durch 
einen  ausspringenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclusio  pupillae  ist  die  Anwendung  von  Atropin 
häufig  unerlässlich.  Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die 
Kapsel  angewachsen  glaubt,  während  er  sich  nach  Atropineinträufelung  doch  an 
einer  kleinen  Stelle  zurückzieht.  Es  entsteht  dadurch  an  der  freien  Stelle,  welche 
am  häufigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  bogen-  oder  hufeisenförmige  Ausbuchtung 
des  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  auf  Bestehen  einer  kleinen  freien  Lücke 
schliessen,  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  Vortreibung  der  Iris  einti’itt,  da 
diese  bei  wirklicher  Seclusio  pupillae  niemals  ausbleibt.  Natürlich  muss  man  aus- 
schliessen  können,  dass  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Vortreibung  der  Iris  selbstverständlich  nicht  eintreten  könnte. 

Seclusio  pupillae  scheint  häufig  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  Pupille 
— Occlusio  p.  — vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmälig  dünner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  hinein  sich  vorschiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  ganz 
frei  zu  sein.  Wenn  man  aber  nach  vollzogener  Iridektomie  die  Pupille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  überzeugt  man  sich  fast  immer,  dass  doch 
kein  Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  — Viel  häufiger  als 
Seclusio  ohne  Occlusio  kommt  das  Umgekehrte  vor,  nämlich  Occlusio  ohne 
Seclusio.  Es  besteht  eine  Membran,  zuweilen  recht  dicht,  in  der  Pupille,  welche 
aber  nicht  ringsum,  sondern  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupillarrande  in 
Verbindung  steht. 

Vorhandensein  einer  deutlichen  Reaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  durchaus 
nicht  gegen  Seclusio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Iris  noch  nicht  atrophisch  ist 
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und  gleichzeitig  gute  Licktempfindung  besteht,  so  verschieben  sich  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklich  bei  Lichtwechsel  über  die  hintere  fixirte 
Pigmentlage. 

Die  Präcipitate  an  der  hinteren  Hornhautwand  werden  leicht  übersehen, 
weil  sie  oft  ausserordentlich  fein  sind.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle,  wo  Verdacht 
auf  eine  Erkrankung  des  Uvealtractus  besteht,  mit  einer  starken  Loupe  nach  ihnen 
forschen.  Dabei  entdeckt  man  in  seltenen  Fällen  auch  Präcipitate  auf  der  Iris  und 
auf  der  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille.  — Hecht  häufig  habe  ich  feine 
Präcipitate  in  Augen  gefunden,  in  welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission 
operirt  worden  war,  so  dass  dieselbe  nun  aufquoll  und  allmälig  resorbirt  wurde. 
Diese  sogenannten  Linsenpräcipitate  sind  indessen  von  den  echten  Präcipitaten 
wesentlich  verschieden ; es  sind  keine  Exsudatklümpchen,  sondern  kleine,  abgerundete 
Linsentrümmer,  welche  sich  von  der  quellenden  Linse  losgelöst  hatten  und  an  die 
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Fig.  123. 

Präcipitat  an  der  hinteren  Hornhautwand.  Vergr.  140/1.  — Die  hintere  Oberfläche 
der  Hornhaut  C ist  von  der  Descemet’schen  Membran  D und  dem  Endothel  e überzogen. 
Letzteres,  im  Ganzen  von  normaler  Beschaffenheit,  fehlt  an  jener  Stelle,  wo  das  Präcipitat  P 
sitzt.  Dieses  bildet  einen  Zellenhaufen  mit  eingestreuten  Pigmentkörnchen,  welche  theils 
frei,  theils  in  den  Rundzellen  eingeschlossen  sind.  Dort,  wo  keine  Präcipitate  liegen,  wird 
die  hintere  Hornhautoberfläche  von  einer  Exsudatschichte  überzogen,  welche  aus  zwei 
Lagen  besteht,  einer  vorderen,  aus  Rundzellen  zusammengesetzten  b und  einer  hinteren,  von 

geronnenem  Fibrin  gebildeten  f. 

hintere  Ilornkautwand  angeschleudert  wurden,  wo  sie  haften  blieben.  Dieselben 
sind  daher  durchaus  nicht  als  Zeichen  von  Entzündung  aufzufassen,  was  auch 
durch  den  günstigen  Verlauf  solcher  Fälle  bestätigt  wird. 

In  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis  (namentlich  sympathischen  Ursprunges) 
wird  zuweilen  Erbleichen  der  Cilien  an  den  Lidern  der  erkrankten  Augen  beobachtet. 

Anatomischer  Befund  bei  Iridocyclitis.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  man  in  demselben  zahlreiche  Bundzellen  findet, 
deren  Menge  mit  der  Intensität  der  Entzündung  zunimmt.  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichmässig  vertheilt,  sondern  sammeln  sich  an  bestimmten  Stellen,  besonders 
längs  der  Gefässe,  an,  so  dass  umschriebene  Exsudatknötchen  entstehen.  Am 
stärksten  ausgeprägt  ist  dieses  Verhalten  bei  der  syphilitischen  Entzündung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  dass  sie  mit  freiem  Auge  gesehen  werden  können 
(Papulae  iridis).  Innerhalb  des  Ciliarkörpers  ist  die  zellige  Infiltration  in  den 
gefässreichen  Ciliarfortsätzen  viel  stärker  als  im  Ciliarmuskel  (Fig.  118). 

Das  freie  Exsudat,  welches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sich  zum  Theile  als  Ilypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  bekleidet 
es  die  Wände  der  Kammer,  nämlich  die  Hornhaut,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel. 
Der  dünne  Exsudatbelag,  welcher  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  überzieht. 
(Fig.  123  b und  /),  verschwindet  in  der  Regel  wieder  mit  dem  Ablaufen  der  Ent- 
Fuclis,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  23 
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zündung ; nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Exsudatschichte  so  mächtig  (namentlich 
m der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut),  dass  sie  sich  später  organisirt  und  so  zu 
einer  dauernden  Trübung  der  Hornhaut  führt. 

Die  Präcipitate  sind  Conglomerate  von  Rundzellen,  von  welchen  viele 
Pigmentkörnchen  enthalten,  als  Beweis  ihrer  Herkunft  aus  der  Uvea  (Fig.  123  F). 
Die  Präcipitate  liegen  auf  dem  Endothel  der  Descemet’schen  Membran,  welches 
ursprünglich  vollständig  normal  ist;  'erst  später  geht  es  unter  dem  Zellenhaufen 
des  Präcipitates  zu  Grunde  (Fig.  123 e).  Das  Endothel  nimmt  daher  ebensowenig 
als  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activen  Antheil  an  der  Bildung  der 
Präcipitate.  Damit  entfallen  die  früher  gebrauchten  Bezeichnungen  für  die  Prä- 
cipitate, welche  die  Entstehung  derselben  in  die  Hornhaut  respective  in  die 
Descemet’sche  Membran  versetzen,  wie  Keratitis  punctata,  Descemetitis,  Aqua- 
capsulitis,  Hydroineningitis.  (Als  Capsula  aquae  oder  griechisch  als  Hydromeninx 
wurde  die  M.  Descemeti  bezeichnet,  weil  sie  das  Kammerwasser  absondern  sollte.)  — 
Nach  längerem  Bestehen  fallen  die  Zellen  der  Präcipitate  der  Verfettung  anheim 
und  werden  resorbirt,  während  die  Pigmentkörnchen  zurückgelassen  werden.  Man 
sieht  daher  manche  Präcipitate  nach  und  nach  eine  dunklere  Farbe  annehmen,  bis 
endlich  nur  mehr  feine  schwarze  Flecken  an  der  Stelle  derselben  Zurückbleiben.  — 
ln  manchen,  besonders  chronischen  Fällen  von  Iridocyclitis  finden  sich  besonders 
grosse,  graue,  speckig  aussehende  Präcipitate,  welche  im  Laufe  der  Krankheit  ihre 
Gestalt  verändern,  sich  vergrössern,  auch  wohl  mit  benachbarten  Präcipitaten  zu 
bisquit-  oder  kleeblattförmigen  Exsudathaufen  confluiren  (Fig.  119  A).  Hier  handelt 
es  sich  also  — im  Gegensätze  zu  den  der  Hornhaut  blos  anklebenden  Exsudat- 
klümpchen — um  selbstständige  Entzündungsherde,  in  welchen  auch  Bacterien 
nachgewiesen  worden  sind  (Sn eilen  jun). 

Das  Exsudat,  welches  sich  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  ergiesst,  hebt  das 
daselbst  befindliche  Endothelhäutchen  ab.  Das  Schicksal  dieses  Exsudates  hängt 
von  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  den  leichteren  Fällen,  wo  es  hauptsächlich 
aus  geronnenem  Fibrin  mit  nur  wenigen  Rundzellen  besteht  (Fig.  113),  verschwindet 
es  durch  Resorption  vollständig.  In  den  schweren  Fällen  ist  das  Exsudat  zellen- 
reicher und  organisirt  sich  später.  Man  findet  dann  die  Iris  atrophisch  und  von 
einer  dünnen,  bindegewebigen  Membran  überzogen  (Fig.  115).  — Das  Gleiche  gilt 
von  dem  Exsudatbelage  der  vorderen  Kapsel  im  Bereiche  der  Pupille,  sowie  von 
den  Exsudaten  in  der  hinteren  Kammer  und  im  Glaskörperraume,  welche  in  den 
leichten  Fällen  sich  resorbiren,  in  den  schweren  zu  Membranen  sich  organisiren. 
wie  dies  bei  den  Ausgängen  der  Iridocyclitis  näher  geschildert  werden  wird. 

Man  hat  auf  die  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  der  Exsudate  eine 
anatomische  Eintheilung  der  Iridocyclitis  basirt.  Man  bezeichnet  im  All- 
gemeinen als  seröse  Exsudate  die  sehr  zellenarmen,  keiner  Organisation  fähigen, 
als  plastische  Exsudate  dagegen  die  zellenreichen,  welche  zu  Verwachsungen  und 
Membranbildung  führen.  Die  zellenreichsten  Exsudate  mit  flüssiger  Intercellular- 
substanz sind  die  eitrigen.  Die  Iridocyclitis  auf  Grund  dieser  Verschiedenheit  in 
eine  seröse,  plastische  und  eitrige  einzutheilen,  hat  jedoch  seine  Schwierigkeiten 
und  lässt  sich  nicht  strenge  durchführen.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Exsudation  gleichzeitig  vorhanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Ilypopyon  und  eine 
plastische  mit  Bildung  von  Synechien  und  Pupillarmembranen.  Zweitens  ist  das 
makroskopische  Aussehen  eines  Exsudates  durchaus  nicht  massgebend  für  dessen 
pathologische  Bedeutung.  Dies  gilt  vor  Allem  für  den  Eiter.  Eitrige  Iritis,  d.  h. 
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Iritis  mit  Hypopyon,  welche  wir  so  häufig  hei  einem  Hornhautgeschwür  oder  hei 
einem  in  der  Hornhaut  steckenden  Fremdkörper  finden,  kann  ausserordentlich 
leicht  und  ohne  alle  Folgen  verlaufen;  wir  wissen  aber  auch,  dass  der  Eiter  eines 
solchen  Hypopyons  frei  von  Mikroorganismen  ist.  Eine  ganz  andere  Bedeutung 
kommt  dagegen  dem  kokkenhältigen  eitrigen  Exsudate  zu,  welches  nach  Eindringen 
eines  inficirenden  Fremdkörpers  entstanden  ist  und  den  Untergang  des  Auges  her- 
beiführt. Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Bezeichnung  seröse  Iritis,  welche  von  den 
Autoren  für  jene  Fälle  gebraucht  wird,  wo  bei  Abwesenheit  von  Synechien  Präcipitate 
vorhanden  sind.  Präcipitate  sind  doch  gewiss  kein  seröses  Exsudat,  und  überhaupt 
sind  diese  Fälle  nicht  als  Iritis,  sondern  als  Cyclitis  anzusehen.  Es  scheint  mir  aus 
allen  diesen  Gründen  besser,  die  Iridocyclitis  nicht  nach  der  Art  der  Exsudation, 
sondern  nach  der  Aetiologie  zu  classificiren,  wie  dies  in  Folgendem  geschehen  soll. 

Bei  Iridocyclitis  constatirt  das  Mikroskop  in  der  Regel  auch  eine  Betheiligung 
der  tiefen  Theile  des  Auges  an  der  Entzündung.  Am  meisten  leidet  die  Chorioidea, 
so  dass  man,  wenn  deutliche  Zeichen  der  Betheiligung  der  Aderhaut  vorhanden 
sind,  von  Iridochorioiditis  spricht.  Aber  auch  die  Netzhaut  und  der  Sehnervenkopf 
sind  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  pathologischen  Veränderungen,  wenn 
dieselben  auch  oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  durch  die  klinische  Untersuchung 
allein  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

§ 68.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cyclitis.  Man  unter- 
scheidet mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fällen.  Die  ersteren  gehen  mit  starken  entzündlichen 
Erscheinungen  einher,  verlaufen  aber  schneller.  Doch  auch  in  den  acuten 
Fällen  dauert  es  — wenn  man  die  ganz  leichten  Fälle  ausnimmt  — 
vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entzündung  vollständig  abgelaufen  ist. 
Die  ersten  Zeichen  der  Wendung  zum  Besseren  sind  die  Abnahme  der 
Injection  und  der  Schmerzen,  vorzüglich  aber  die  prompte  Wirkung 
des  Atropin,  während  auf  der  Höhe  der  Entzündung  die  Pupille  so 
krampfhaft  contrahirt  ist,  dass  Atropin  wenig  oder  gar  nicht  wirkt. 

Die  chronischen  Fälle  verlaufen  mit  wenig  Entzündungserschei- 
nungen oder  selbst  ganz  ohne  solche ; die  Patienten  werden  dann  erst 
verhältnissmässig  spät  durch  die  zunehmende  Sehstörung  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Die  chronische  Iritis  (Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis) 
zieht  sich  nicht  selten  durch  Jahre  hin. 

Die  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  zeigen  oft  grosse 
Neigung  zuRecidiven.  Man  hat  früher  hauptsächlich  in  den  hinteren 
Synechien,  welche  nach  der  ersten  Iritis  Zurückbleiben,  die  Ursache 
für  die  Wiederholung  der  Entzündung  sehen  wollen.  Es  sollte  beim 
beständigen  Spiel  der  Pupille  eine  fortwährende  Zerrung  der  Iris  an 
den  Verwachsungen  stattfinden  und  dadurch  ein  neuer  Entzündungsreiz 
gesetzt  werden.  Nun  zeigt  es  sich  aber,  dass  nur  in  bestimmten  Fällen 
von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  befürchten  sind.  Wenn  z.  B. 
Jemand  ein  Hornhautgeschwür  und  in  Folge  dessen  eine  Iritis  gehabt 
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hat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind, 
so  wird  derselbe  niemals  eine  Recidive  seiner  Iritis  zu  besorgen  haben. 
Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  auf  constitutioneller  Basis, 
z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis,  Synechien  acquirirt 
hat,  kann  sehr  leicht  eine  Recidive  bekommen.  Wir  scbliessen  daraus, 
dass  nicht  die  Synechien  es  sind,  welche  die  Recidiven  hervorrufen, 
sondern  die  Fortdauer  der  constitutioneilen  Ursache,  welche  die  erste 
Iritis  verschuldet  hat.  In  der  That  sehen  wir,  dass  der  Syphilitiker 
ein  Recidiv  seiner  Iritis  auch  dann  bekommt,  wenn  die  erste  Iritis 
ohne  Hinterlassung  einer  Synechie  heilte,  oder  dass  das  Recidiv  nicht 
das  früher  erkrankte,  sondern  das  zweite,  bis  dahin  gesunde  Auge 
befällt.  Die  Erkenntniss,  dass  einzelne  Synechien  an  und  für  sich  ohne 
giosse  Bedeutung  sind,  hat  eine  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt; 
man  hat  gegenwärtig  die  mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche 
die  Lösung  der  Synechien  bezweckten,  vollständig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Entzündung 
war,  indem  sie  sich  aber  öfter  wiederholen  und  jedesmal  neue  Ver- 
wachsungen zurücklassen,  führen  sie  doch  endlich  zu  schweren  Ver- 
änderungen, wie  Seclusio  und  Occlusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Entzündung  kann  in  leichten  Fällen  voll- 
ständige Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreissen  mit  Hinterlassung  von 
pigmentirten  Beschlägen  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  ohne 
Nachtheil  für  das  Auge  sind.  Das  Hypopyon  verschwindet  durch 
Resorption.  Die  Präcipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.  In  manchen  Fällen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  sasson,  eine  dauernde  Hornhauttrübung 
in  Form  eines  grauen  Fleckchens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  ent- 
haltene Pigment  als  schwarzes  Pünktchen  für  immer  zurück.  Leichtere 
Glaskörpertrübungen  können  ebenfalls  durch  Resorption  vollständig 
zurückgehen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cyclitis 
dauernde  Folgezustände  zurück.  Dieselben  sind: 

1.  Hintere  Synechien.  Diese  sind  die  häufigste  Folge  der 
Iritis.  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  sind,  so  bringen  sie  keine  beson- 
deren Nachtheile  für  das  Auge  mit  sich  und  beeinträchtigen  auch  das 
Sehvermögen  nur  wenig  oder  gar  nicht.  Desto  schlimmer  ist  die  ring- 
förmige hintere  Synechie,  Seclusio  pupillae.  Durch  dieselbe  wird 
die  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  aufgehoben. 
Das  von  den  Ciliarfortsätzen  abgesonderte  Kammerwasser  kann  nicht 
mehr  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  gelangen;  dasselbe 
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sammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer  an,  indem  es  die  Iris 
nach  vorne  drängt.  Es  kommt  zu  einer  buckelförmigen  Vortreibung 
der  Iris,  zuletzt  bis  an  die  Hornhaut  heran,  während  der  Pupille  eine 
kraterförmige  Zurückziehung  des  an  der  Linsenkapsel  führten  Pupillar- 
randes  entspricht  (Fig.  121  u.  124).  In  Folge  der  starken  Ausdehnung 
ist  die  Iris  atrophisch  geworden.  Hiezu  kommt 
nun  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes 
(Secundärglaukom,  siehe  § 86).  Man  kann  die 
vermehrte  Härte  des  Auges  durch  Betastung 
constatiren ; die  vorderen  Ciliarvenen  sind  aus- 
gedehnt, die  Hornhaut  ist  matt  und  weniger 
empfindlich  gegen  Berührung;  das  Sehvermögen 
sinkt,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  zuerst  von 
der  Nasenseite  her  verkleinert  zeigt,  bis  end- 
lich die  Lichtempfindung  gänzlich  erlischt.  In 
dem  erblindeten  Bulbus  kommt  es  dann  zur 
Bildung  von  Scleralektasien  in  Form  vorderer 
oder  äquatorialer  Scleralstaphylome.  Die  Seclu- 
sio  pupillae  führt  also,  wenn  sie  nicht  recht- 
zeitig behoben  wird,  unfehlbar  zur  Erblindung  des  Auges. 

2.  P u p i 1 1 a r m e m b r a n (Occlusio  pupillae).  Dieselbe  bedingt  eine 
Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Dicke  der  Membran  abhängt. 

3.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  — flächenhafte  und  in  den  höchsten  Graden 
totale  hintere  Synechie  — , andererseits  zwischen  Ciliarkörper  und 
Linse  und  an  der  hinteren  Oberfläche  der  letzteren.  Sie  bilden  in  schweren 
Fällen  eine  zusammenhängende  fibröse  Masse,  welche  die  Linse  vollständig 
einhüllt  und  wegen  ihrer  Festigkeit  als  cyclitische  Schwarte  bezeichnet 
wird  (Fig.  122  s).  Dieselbe  hat  grosse  Neigung  zur  Schrumpfung.  — 
Bei  totaler  hinterer  Synechie  kommt  es  selbstverständlich  nicht  zur 
buckeligen  Vortreibung  der  Iris,  vielmehr  ist  die  Kammer  anfänglich 
durch  Zurückziehung  der  Iris  an  der  Peripherie  tiefer  (Fig.  122/;).  Später, 
bei  eintretender  Atrophie  des  Auges,  wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter, 
indem  Iris  und  Linse  zusammen  nach  vorne  rücken. 

Wiederholte  Recidiven  acuter  Iritis  oder  schleichende  chronische 
Entzündungen  führen  endlich  zur  Atrophie  der  Iris.  Diese  kenn- 
zeichnet sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen 
der  Iris  (ähnlich  grauem  Filze  oder  Löschpapier) ; die  zarte  Zeichnung 
der  Vorderfläche  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefässe 
als  rötlilicho  Flecken  auf  der  Oberfläche  der  Iris  erkennbar.  Der  Pupillar- 


Fig.  124. 

Vortreibung  der  Iris 
bei  Seclusiopupillae.  — 
Bei  einem  30jährigen  Mann 
war  10  Jahre  vorher  Netz- 
hautablösung entstanden,  in 
Folge  deren  häufige  Recidiven 
von  Iritis  kamen,  welche 
endlich  zur  Seelusio  pupillae 
führten.  Die  vorgetriebeue 
Iris  st  stellenweise  durch 
straffere  radiäre  Fasern  fur- 
chenartis  eingezogen.  Die 
Pupille  ist  etwas  nach  innen 
verlagert,  nicht  ganz  rund 
und  wegen  der  Gegenwart 
einer  Cataracta  complicata 
weiss. 
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rand  ist  zugescliärft,  häufig  wie  ausgefranst,  die  Reaction  der  Iris  ist 
vermindert  oder  ganz  verloren  gegangen.  Die  grosse  Zerreisslichkeit  der 
atrophischen  Iris  vereitelt  oft  die  correcte  Ausführung  einer  Iridektomie. 

Die  hinter  der  Linse,  im  Glaskörper,  gelegenen  Exsudate  (Fig.  125  c) 
veranlassen  durch  ihre  Zusammenziehung  eine  Verkleinerung  des  Glas- 
körpervolumens ; der  Bulbus  wird  weicher.  Die  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  (Fig.  125  cj)  hat  Abhebung  der  Netzhaut  (r)  von  der  Ader- 
haut zur  Folge;  zum  Tlieil  wird  diese  auch  durch  directen  Zug  an 


Fig.  125. 

Atrophia  bulbi.  Theilweise  nach  Wedl-Bock.  — Das  Auge  ist  kleiner  und  von  unregel- 
mässiger Form,  hauptsächlich  durch  die  Faltung  der  Sclera  S hinter  den  Ansätzen  der 
Augenmuskeln,  des  Kectus  medialis  ri  und  des  Rectus  lateralis  re.  Die  Hornhaut  C ist 
verkleinert,  abgeflacht  und  gefaltet,  besonders  an  ihrer  hinteren  Fläche.  An  ihrem  inneren 
Rande  trägt  sie  die  eingezogene,  von  der  Verletzung  herrührende  Narbe  N.  Die  vordere 
Kammer  ist  seicht,  die  Iris  i ist  verdickt  und  bildet  ein  Continuum,  indem  die  Pupille  durch 
Exsudat  verschlossen  ist.  Hinter  der  Iris  liegt  die  geschrumpfte  Linse  / und  hinter  dieser  die 
mächtigen  cyclitischen  Schwarten  deren  Schrumpfung  die  Ursache  der  Atrophie  des  Bulbus 
ist.  Durch  dieselben  werden  die  Ciliarfortsätze,  deren  Pigmentlage  stark  gewuchert  ist,  nach 
der  Mitte  hingezogen  und  sammt  der  angrenzenden  Aderhaut  cJi  von  der  Sclera  abgehoben; 
zwischen  beiden  Gobilden  sicht  man  die  ausoinandergezcrrtcn  Lamellen  der  Membrana 
suprachorioidea  u.  Die  Netzhaut  r ist  abgehoben  und  zu  einem  Trichter  zusammengefaltet, 
welcher  den  Rest  des  degenerirten  Glaskörpers  & einschliesst.  Der  subretinale  Raum  s ist 
von  oiwoissreicher  Flüssigkeit  erfüllt,  der  Sehnerv  o dünner,  atrophisch. 


der  Netzbaut  hervorgerufen,  indem  die  schrumpfenden  Schwarten  an 
die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  sich  ansetzen  und  dieselbe  von 
der  Unterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netzhautabhebung  tritt  voll- 
ständige Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  welcher  in  verminderter 
Spannung  des  Bulbus  mit  Verkleinerung  desselben  und  vollständiger 
Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet.  Ein 
atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das  ganze  Auge  ist 
kleiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augenmuskel, 
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welche  sich  über  den  Aequator  des  Augapfels  herüberspannen,  drücken 
daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen  dadurch  die  Abplattung 
an  den  vier  Seiten.  Bei  höheren  Graden  der  Atrophie  entstehen 
tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form  eines  mit  Bindfäden  stark 
zugeschnürten  Waarenballens  erhält.  Die  Hornhaut  ist  kleiner,  oft  trüb 
und  abgeflacht,  ein  andermal  wieder  durchsichtig,  auch  wohl  abnorm 
stark  gewölbt  oder'  gefaltet.  Die  atrophische  Iris  ist  entweder  ganz  an 
die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrängt  oder  es  besteht  vordere 
Kammer.  In  letzterem  Falle  findet  man  dieselbe  nach  rückwärts  durch 
ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem  man  oft  nur  undeutlich 
die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris  erkennt.  Wenn  die  Pupille 
noch  zu  unterscheiden  ist,  so  findet  man  in  ihr  eine  Membran  und  die 
getrübte  Linse.  Das  Auge  ist  weicher  und  oft  gegen  Berührung  empfind- 
lich. In  späteren  Stadien  fühlt  man  zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend 
harte  Stellen  hindurch  — verknöcherte  Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allmälig,  im  Verlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entzündung  und  die  Schmerzen,  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollständig 
ausgebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschübe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkörper  beherbergt  oder 
wenn  Verknöcherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 

5.  Linsentrübung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestörten 
Ernährung  der  Linse.  Wenn  blos  einzelne  Synechien  vorhanden  sind, 
wird  sie  selten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmässiger  bei  länger 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fällen,  wo  die  Linse  vollständig  in  cyclitische  Exsudate  eingehüllt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  oder  accreta  (an- 
gewachsen, nämlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atrophischen  Bulbis  ist 
die  Linse  stets  trüb  und  in  der  Regel  auch  geschrumpft. 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  eintreten:  1.  ln  Folge  lange  dauernder  oder  oft 
wiederkehrender  Entzündung.  2.  Durch  Drucksteigerung.  Hier  wirkt  hauptsächlich 
die  Compression  der  Blutgefässe  an  der  Iriswurzel,  welche  vom  Ciliarkörper  an 
die  Sclera  angepresst  wird  (Fig.  151  und  152).  Die  Atrophie  tritt  oft  rasch  ein, 
beim  entzündlichen  Glaukomenfalle  manchmal  binnen  wenigen  Tagen.  3.  Durch 
Zerrung.  Diese  tritt  ein.  wenn  die  Iris  sowohl  am  Ciliar-  als  am  Pupillarrande 
fixirt  ist  und  die  Entfernung  dieser  beiden  Punkte  langsam  zunimmt.  Am  häufigsten 
wird  dies  beobachtet,  wenn  die  Iris  in  eine  Ilornhautnarbe  eingehoilt  ist  und  später 
diese  Narbe  oder  der  ganze  Bulbus  ektatisch  wird.  Ebenso  kommt  es  zur  Dehnung 
der  Iris,  wenn  in  der  Kindheit  in  Folge  von  Iritis  der  Pupillarrand  an  die  Kapsel 
fixirt  worden  ist  und  später  mit  dem  Wachsthum  des  Auges  die  Distanz  zwischen 
Ciliar-  und  Pupillarrand  sich  vergrössert  (Fig.  12G).  4.  Durch  zu  weit  gehende 

Resorption,  z.  B.  wenn  quellende  Linsenbröckel  auf  der  Iris  liegen  und  allmälig 
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aufgesogen  werden,  wonacli  dann  zuweilen  an  der  Stelle,  wo  sie  gelegen  sind,  auch 
ein  Theil  des  Irisgewebes  verschwunden  ist.  5.  Im  hohen  Alter. 

Das  Aussehen  der  atrophischen  Iris  ist  gleichfalls  verschieden:  1.  Nach  Ent- 
zündung und  Drucksteigerung  wird  die  Iris  grauem  Löschpapier  ähnlich,  indem 
sie  durch  Schrumpfung  flach  geworden  ist  und  dadurch  ihr  zartes  Relief  verloren 
hat  und  indem  ferner  das  Stromapigment  grösstentheils  zu  Grunde  gegangen  ist. 
Deshalb  wird  auch  eine  braune  Iris  durch  Atrophie  grau.  2.  Durch  umschriebenen 
Schwund  des  Stromapigmentes  entstehen  hellere,  selbst  weisse  Flecken  in  der  Iris 
(bei  Glaukom,  nach  Resorption  von  Linsenbröckeln).  3.  Schwarze  Flecken  bilden 
sich,  wenn  nicht  blos  das  Stromapigment,  sondern  auch  das  Stroma  selbst  ge- 
schwunden ist,  so  dass  nun  die  retinale  Pigmentschichte  zu  Tage  liegt.  4.  Geht 
auch  diese  zu  Grunde,  so  entstehen  vollkommene  Lücken  in  der  Iris.  Man  kann 
dieselben  mit  dem  Augenspiegel  durchleuchten  und  auch  der  Patient  kann  durch 
dieselben  wieder  sehen,  wenn  er  vorher  durch  Verschluss  der  eigentlichen  Pupille 
erblindet  war  (Fig.  126).  Betrifft  die  Atrophie  die  Iriswurzel,  welche  schon  an  der 
normalen  Iris  besonders  dünn  ist,  so  kommt  es  zur  spontanen  Iridodialyse  (§  73). 
5.  Verschmälerung  der  Iris  tritt  mit  der  Atrophie  derselben  immer  dann  ein,  wenn 
der  Pupillarrand  nicht  an  die  Kapsel  fixirt  ist,  wodurch  die  Verschmälerung  ver- 
hindert würde.  Beim  Glaukom  kann  die  Iris  so  schmal  werden,  dass  sie  theilweise 
oder  ganz  verschwindet,  indem  sie  sich  hinter  dem  Limbus  verbirgt.  6.  Wenn  der 
Pupillarrand  frei  ist,  pflegt  das  schrumpfende  Irisstroma  das  retinale  Pigmentblatt 
allmälig  auf  die  vordere  Fläche  herüberzuziehen.  Der  braune  Saum  des  Pupillar- 
randes  wird  dadurch  immer  breiter  (Ektropium  des  Pigmentblattes,  Fig.  152e). 

Die  erweiterten  Gefässe,  welche  häufig  in  der  atrophischen  Iris  zu 
sehen  sind,  haben  nicht  selten  einen  Verlauf,  welcher  der  regelmässigen  radiären 
Anordnung  der  normalen  Irisgefässe  keineswegs  entspricht.  Solche  Gefässe  liegen 
eben,  wie  die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  nicht  in  der  Iris  selbst,  sondern 
in  einer  derselben  aufgelagerten,  dünnen  Exsudatmembran. 

Die  Vortreibung  der  Iris  bei  Seclusio  pupillae  erfolgt  nicht  gleichmässig, 
sondern  in  der  Weise,  dass  vorspringende  Buckel,  getrennt  durch  Einschnürungen, 
sich  bilden.  Die  letzteren  entsprechen  widerstandsfähigeren,  radiären  Faserzügen 
(namentlich  Blutgefässen)  welche  erst  später  dem  Drucke  des  Kammerwassers 
nachgeben.  Findet  man  die  Iris  in  grösserem  Umfange  vorgetrieben,  während  ein 
Sector  derselben  in  seiner  normalen  Lage  geblieben  ist,  so  wird  dies  in  der  Regel 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine  Flächenverlöthung  der  Iris 
mit  der  Linse  besteht,  welche  die  Vordrängung  der  ersteren  verhindert.  Es  wäre 
daher  verfehlt,  gerade  diese  Stelle  für  die  Ausführung  einer  Iridektomie  zu  wählen, 
wozu  sie  sonst,  wegen  der  hier  tieferen  Kammer,  sehr  geeignet  sein  würde.  — 
Wenn  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben  wird,  kann  sie  stellenweise  mit 
derselben  verkleben  und  es  können  auf  diese  Weise  vordere  Synechien  entstehen, 
ohne  dass  jemals  Perforation  der  Hornhaut  dagewesen  wäre  (siehe  Seite  243). 

Es  soll  hier  daran  erinnert  werden,  dass  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  nicht 
blos  in  Folge  von  Iridocyclitis  entstehen,  sondern  auch  bei  grösseren  perforirenden 
Hornhautgeschwüren,  wenn  der  Pupillarrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  die 
Narbe  einheilt.  Es  treten  auch  dann  die  gewöhnlichen  Folgen  der  Seclusio  pupillae 
ein;  die  Iris  wird  bis  an  die  Hornhaut  angedrängt  und  es  stellt  sich  Druck- 
steigerung ein,  wie  man  dies  so  oft  bei  Ilornkautstaphylom  sicht  (siehe  Seite  251 
und  Fig.  80—82). 
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Die  Hornhaut  leidet  bei  Iridocyclitis  durch  tiefe  Infiltrate,  die  sich  in  ihr 
bilden  können  (siehe  Seite  227),  durch  Anlagerung  von  Exsudat  (Präcipitate,  Hypopyon) 
oder  durch  Anlagerung  der  Iris,  was  bei  längerer  Dauer  eine  Trübung  der  Horn- 
haut herbeiführt  (Seite  226).  Im  Stadium  der  Atrophia  bulbi  bildet  sich  häufig  in 
der  Hornhaut  die  gürtelförmige  Trübung  aus.  Auch  Keratitis  bullosa  und  vesiculosa 
tritt  oft  in  Augen  auf,  welche  an  Iridocyclitis  erblindet  sind. 

Die  anatomischen  Veränderungen  nach  abgelaufener  Iridocyclitis 
stellen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar:  Die  atro- 
phische Iris  ist  dünner  (Fig.  115  und  116)  und  besteht  hauptsächlich  aus  fibrillärem 
Bindegewebe.  Die  zierlich  verzweigten  Stromazellen  haben  sich  zum  grossen  Theil 
in  plumpe,  runde,  mit  Pigment  erfüllte  Zellen  verwandelt  (Fig.  113  i);  auch  sind  oft 
Pigmentklümpchen  frei  im  Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefässe  sind  theilweise 
obliterirt  und  auch  die  Nervenstämmchen 
sind  verschwunden.  Am  längsten  bleibt 
der  Sphincter  pupillae  und  das  retinale 
Pigment  erhalten.  Die  Oberfläche  der  Iris 
ist  häufig  von  einer  faserigen  Membran 
(Fig.  115)  oder  von  einem  zarten,  ganz 
homogenen  Häutchen  überzogen.  Der 
Ciliarkörper  wird  in  alten  Fällen  eben- 
falls atrophisch  gefunden,  sowohl  Ciliar- 
muskel als  Ciliarfortsätze  (Fig.  121  c). 

Nur  die  beiden  innersten  Schichten  der 
letzteren  sind  oft  gewuchert,  indem  die 
zwei  Zellenlagen  der  Pars  ciliaris  retinae 
auf  weite  Strecken  in  die  cyclitischen  Ex- 
sudate hineinwachsen  (Fig.  122/).  Durch 
die  Zerrung,  welche  die  schrumpfenden 
Exsudatmembranen  auf  die  Ciliarfort- 
sätze ausüben,  sind  diese  oft  sehr  in  die 
Länge  gezogen,  so  dass  ihre  Spitzen  weit 
gegen  den  hinteren  Linsenpol  vorragen; 
bei  noch  stärkerem  Zuge  wird  der  ganze 
Ciliarkörper  von  seiner  Unterlage  ab- 
gehoben (Fig.  122  c).  Diese  Zerrung  des 
Ciliarkörpers  ist  eine  der  Ursachen 
der  fortdauernden  oder  immer  wiederkehrenden  Schmerzhaftigkeit,  welche  in 
so  vielen  Fällen  von  alter  Iridocyclitis  besteht  und  die  Patienten  der  Ver- 
zweiflung nahe  bringt.  — Die  Exsudate  selbst  bestehen  im  frischen  Zustande 
aus  Rundzellen  mit  Fibrin  als  Zwischensubstanz  in  verschiedenem  Verhältnisse 
(Fig.  113,  114  und  118);  später  organisiren  sich  die  Exsudate  zu  Pseudomembranen. 
Auf  diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbes  Gewebe,  welches  beim  Durchschneiden 
knirscht  und  den  Namen  Schwarte  mit  Recht  trägt.  Vermöge  dieser  Festigkeit 
setzt  es  allen  Versuchen  zur  Pupillenbildung  die  grössten  Schwierigkeiten  entgegen. 
In  Fällen,  wo  die  Iridocyclitis  durch  einen  Fremdkörper  hervorgerufen  worden 
war,  ist  dieser  nicht  selten  in  die  Schwarten  eingebettet.  — Ausser  den  ge- 
nannten Gewebsbestandthcilen  finden  sich  in  den  Exsudatmembranen  oft  neu- 
gebildete Blutgefässe,  welche  von  den  Nachbarorganen  — Iris  und  Ciliarkörper  — 


Fig.  126. 

Lücken  in  der  Iris.  Vergr.  2/1.  — Linke 
Iris  eines  Mädchens,  welches  in  Folge  von 
hereditärer  Lues  im  ersten  Lebensjahre  eine 
doppelseitige  Iridocyclitis  mit  Seclusio  und 
Occlusio  pupillae  bekommen  hatte.  Das  Mäd- 
chen war  bis  zum  Alter  von  sechs  Jahren 
nahezu  blind;  dann  besserte  sich  in  Folge 
der  spontanen  Lückenbildung  in  der  Iris 
beider  Augen  das  Sehvermögen  so  weit,  dass 
es  die  Schule  besuchen  konnte.  Im  22  Lebens- 
jahre überstand  es  eine  doppelseitige  Keratitis 
parenchymatosa.  In  der  die  Pupille  ver- 
schliessenden  Membran  sind  zwei  dünne 
Stellen  als  schwarze  Lücken  sichtbar.  An 
der  nasalen  Seite  ist  das  Irisstroma  so  weit 
geschwunden,  dass  von  demselben  nur  einzelne 
graueLeisten.stärkerenGefässen  entsprechend, 
stehen  geblieben  sind,  welche  vom  Ciliarrande 
zum  Sphinctertheil  der  Iris  ziehen.  Zwischen 
denselben  erscheint  die  Iris  schwarz,  indem 
hier  theils  das  retinale  Pigment  blossliegt, 
tlieils  auch  dieses  fehlt;  an  den  letzteren 
Stellen  kann  man  mit  dem  Augenspiegel  in 
das  A Ligen  innere  hineinsehen.  Die  übrige  Iris 
ist  in  massigem  Grade  atrophisch  und  ihre 
radiären  Fasern  sind  schroff  angespannt. 
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der  Iris  und  des  CiKaT  l ^ rCtina'en  Pigm^tschichte 

der  Jms  imd  des  CMarkorpers  her  stammt.  Die  in  die  Exsudatmembranen  ein- 
geschlossene Linse  bildet  zusammen  mit  diesen  ein  starres  Diaphragma,  welches  den 

ze^7\  KS  3fnitt  V°n  d6m  hinteren  trennt‘  Linse  trübt  sich  und 
zerfallt,  ihre  Kapsel  zerreisst  und  Exsudatmassen  dringen  in  den  Kapselsack  ein 

} °nn  dlese  spater  verknöchern,  kann  das  Bild  einer  - allerdings  nur  schein- 
baren — Verknöcherung  der  Linse  entstehen. 

WeichhpU+rCh  f e n“hträgliche  Schrumpfung  der  Exsudatmembranen  wird  eben  die 
Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus  - Atrophia  bulbi  - herbeigefiihrt 

CiTial  t"!  mme1'  Winl  S6iChter’  ind6m  die  SchWarte-  W6lche  sich  ^chen  den 
zieht  ta  r,aUrPaunt  !mB°gen  Über  die  hintere  Linsenoberfläche  hinweg- 

IFiu  lS  j r1-  !l  Tr  ZUng  dGr  gerad6n  Linie  sich  zu  nähern  «acht 

w I Uxr  mSG  vorwärts  drängt.  In  anderen  Fällen  kann  sich  um- 

gevelnt  der  Narbenzug  mehr  nach  rückwärts  geltend  machen,  so  dass  die  vordere 
Kammer  tiefer  wird.  Durch  denselben  Zug  werden  Narben  in  der  Hornhaut  oder 
feclera,  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehen,  mehr  und  mehr  eingezogen 
( lg.  125  N)  das  Einsinken  der  Narben  nach  Verletzungen  oder  Operationen  ist 
daher  stets  als  ein  böses  Omen  für  den  Krankheitsverlauf  zu  betrachten.  Der  Zug 
cer  Exsudate  verursacht  fernerhin  Ablösung  der  Netzhaut  (Fig.  125r),  ausserdem 
oft  Ablösung  der  Ciliarfortsätze  und  selbst  der  Aderhaut  (ch).  Der  Glaskörperraum 
ist  auf  eine  kleine,  unmittelbar  hinter  der  Linse  gelegene  Stelle  reducirt  (g).  Der 
aum  unter  der  Netzhaut  (s),  sowie  unter  der  allenfalls  abgehobenen  Aderhaut  (a) 
ist  durch  ein  eiwe.ssreiches  Transsudat  erfüllt  und  enthält  auch  oft  ergossenes 
Blu  . Bei  weit  vorgeschrittener  Atrophie  ist  die  Sclera  gefaltet  (S)  und  stellenweise 
verdickt.  — Die  Exsudatschwarten  verknöchern  nicht  selten  späterhin  und  es  kann, 
wenn  auch  die  Aderhaut  an  der  Exsudation  theilgenommen  hat,  der  ganze  hintere 
heil  des  Auges  von  einer  Knochenschale  eingenommen  sein.  Der  Sehnerv  ist  zu 
einem  dünnen  Bindegewebsstrange  atrophirt. 

Die  Vorderkammer  ist  aufgehoben : 1.  Bei  Abfluss  des  Kammerwassers  (Wunde 
bistel).  2.  Bei  Seclusio  pupillae  in  Folge  von  Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes’ 
in  eine  Hornhautnarbe.  Bei  Seclusio  pupillae  durch  ringförmige  hintere  Synechie 
ist  die  Kammer  nur  in  der  Peripherie  seichter  oder  aufgehoben,  dagegen  tief  an 
der  Stelle  der  Pupille,  wo  die  Iris  zur  Linse  zurückzieht  3.  Bei  Vordränmin"  der 
Ins  sammt  Linse  durch  Drucksteigerung  im  Glaskörperraume  (Glaucoma  malignum 
lntraoculare  Tumoren  etc.).  T + 4.  Bei  Vordrängung  der  Iris  sammt  Linse  durch 
die  Zusammenziehung  cyclitisclier  Schwarten  hinter  der  Linse.  T — 


§ 6!).  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyclitis.  Die  Iritis  und  Cyclitis 
tritt  primär  oder  secundär  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  ursprüngliche 
»Sitz  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkörper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Tlieile,  welche  sich  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarkörper  fortgepflanzt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis  bei 
Hornhautgeschwür.  Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  können  wir  die 
Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  nach  dem  untenstehenden 
Schema  eintheilen.  Der  Ausdruck  „Iritis“  steht  in  demselben,  sowie 
auch  in  der  nachfolgenden  Beschreibung,  der  Kürze  halber  als  der 
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Repräsentant  für  Iritis,  Cyclitis,  Iridocyclitis  und  lridochorioiditis,  also 
für  alle  Entzündungen,  welche  vorwiegend  den  vorderen  Tlieil  der  Uvea 
betreffen  : 

1.  I.  syphilitica. 

2.  I.  rheumatica. 

3.  I.  gonorrhoica. 

4.  I.  scrophulosa. 

5.  I.  tuberculosa. 

6.  I.  bei  acuten  Infectionskranldieiten. 

7.  I.  bei  Stoffwechselkrankheiten. 

1.  I.  traumatica. 

2.  I.  sympathica. 

Diese  Eintheilung  ist  selbstverständlich  nicht  erschöpfend.  Es  gibt 
viele  Fälle  von  Iritis,  für  welche  keine  Ursache  aufzufinden  ist,  die 
daher  in  die  obige  Eintheilung  nicht  untergebracht  werden  können. 
Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  die  meisten  dieser  als  idiopathisch  be- 
zeichneten  Fälle  auf  allgemeinen  Erkrankungen,  besonders  Stoffwechsel- 
anomalien beruhen,  welche  uns  heute  noch  unbekannt  sind.  Sicher 
localer  Natur  sind  von  den  primären  Iritiden  nur  die  traumatische 
und  die  sympathische  Iritis. 

A.  Primäre  Iritis . — «)  In  Folge  von  Allgemeinerkran- 
kungen. Diese  sind  entweder  Infectionskranldieiten  (Syphilis  u.  s.  w.) 
oder  Stoffwechselkrankheiten  (Gicht,  Diabetes).  In  solchen  Fällen  werden 
häufig  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig,  von  der  Iritis  er- 
griffen. In  Fällen,  wo  keine  Allgemeinerkrankung  nachweisbar  ist,  wird 
oft  Erkältung  als  Ursache  angeschuldigt.  Es  ist  sicher,  dass  diese  bei 
einem  zur  Iritis  disponirten  Menschen  den  Anstoss  zu  einer  solchen 
geben  kann,  namentlich  scheinen  Recidiven  der  Iritis  leicht  durch  Er- 
kältung veranlasst  zu  werden.  Dagegen  ist  es  fraglich,  ob  Erkältung- 
ganz  allein  Iritis  hervorzurufen  vermag.  — Die  primäre  Iritis  findet 
sieb  hauptsächlich  bei  Erwachsenen;  im  Kindesalter  ist  primäre  Iritis 
selten.  Die  acute  Iritis  (namentlich  die  syphilitische,  gonorrhoische  und 
rheumatische)  befällt  häufiger  Männer,  die  chronische  häufiger  Frauen. 
Die  auf  Grund  von  Allgemeinerkrankungen  vorkommenden  Formen  von 
Iritis  sind: 

1.  Iritis  syphilitica.  Syphilis  ist  bei  weitem  die  häufigste 
Ursache  der  Iritis.  Zumeist  handelt  es  sich  um  acquirirte  Syphilis. 
Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist  in  jenen  Fällen  sehr  leicht, 
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wo  die  charakteristische  Knotenbildung  vorhanden  ist  (Iritis  papulosa). 
Die  Knoten  haben  gelbröthliche  Farbe,  sind  stecknadelkopfgross  oder 
grosser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar-  oder  am  Pupillarrande  der 
Ins,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen,  mitten  in  der  Breite 
der  Iris.  Die  Knoten  bilden  sich  später  durch  Resorption  wieder  zurück 
ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  derselben  käme.  Dort,  wo  sie 
gesessen  sind,  bleiben  breite  und  feste  Synechien  zurück  und  oft  auch 
eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — Ein  andermal  findet 
man  zwar  keine  deutlichen  Knoten,  weil  dieselben  so  klein  sind,  dass 
sie  im  Gewebe  der  Iris  verborgen  liegen,  aber  doch  verrathen  sich  diese 
Stellen  durch  eine  umschriebene  stärkere  Schwellung  des  Pupillarrandes 
oder  wenigstens  durch  ungewöhnlich  breite,  dem  Atropin  nicht  weichende 
Synechien  (Fig.  117/*).  In  vielen  Fällen  endlich  bietet  die  I.  syphilitica 
keinerlei  charakteristische  Merkmale  dar;  dann  kann  die  Diagnose  nur 
durch  den  Nachweis  der  Syphilis,  sowie  durch  die  günstige  Wirkuno- 
der antisyphilitischen  Mittel  sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehört  in  der  Regel  dem  secundären 
Stadium  der  Syphilis  an.  Sie  tritt  bald  nach  dem  ersten  (maculösen 
oder  papulösen)  Hautauschlage  auf,  weshalb  man  die  Knoten  in  der 
Ins  den  Papeln  und  breiten  Condylomen  an  die  Seite  stellen  und  die 
Iritis  als  I.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  fällt  die  Zeit  des  ersten 
Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  statt- 
gefundener Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  späteren  Stadien 
der  Syphilis  aus  und  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einher.  Nur  aus- 
nahmsweise zeigen  sich  auch  bei  dieser  späten  Form  Knoten,  welche 
dann  als  Gummaknoten  angesehen  werden  müssen  (Iritis  gummosa). 
Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkörper  beobachtet  worden. 
Sie  können  grosse  Dimensionen  erreichen,  die  Hüllen  des  Bulbus  durch- 
brechen und  den  Untergang  des  Auges  herbeiführen. 

Auch  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  häufig,  wie  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchymatosa,  welche  auf  hereditärer  Syphilis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  geschieht  es,  dass  die  letztere  verhältniss- 
mässig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Keratitis  nur  einen 
gelingen  Grad  erreicht;  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen sein.  Die  hereditär-syphilitische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters  und  der  Jugend,  während  die  Iritis  nach  acquirirter  Lues 
gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  häufig  mit  Erkrankungen 
des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entzündungen  der  Aderhaut 
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der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse  Neigung 
zu  Recidiven. 

2.  Iritis  rheumatica.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  vor, 
welche  an  Gelenksrheumatismus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  waren. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisten  zu  Recidiven 
neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  Fällen  die  Recidiven  der  Iritis  mit 
Recidiven  des  Rheumatismus  (Anschwellung  einzelner  Gelenke)  zu- 
sammenfallen, wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen. 

3.  Iritis  gonorrhoica  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Tripper  zu  einer  Allgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Die 
letztere  verläuft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ähnlichen, 
nur  zumeist  milderen  Form.  In  der  Regel  werden  zuerst  die  Knie- 
gelenke von  Entzündung  befallen,  welche  später  auch  auf  die  anderen 
Gelenke  übergreifen  kann ; selbst  Complicationen  seitens  des  Herzens 
können  sich  hinzugesellen.  Man  bezeichnet  diese  Erkrankung  als  Tripper- 
gicht. Die  Iritis  tritt  zumeist  erst  nach  Ausbruch  der  Gelenksentzündung 
auf,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  der  Tripper  blos  Iritis,  aber  keine 
Gelenkserkrankung  verursacht.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiden 
dem  Gelenksrheumatismus  sehr  ähnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonor- 
rhoische Iritis  äusserlich  der  rheumatischen.  So  wie  diese  macht  sie  sehr 
häufig  Recidiven,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Ausfluss  aus  der  Harnröhre 
oder  eine  neuerliche  Anschwellung  der  afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

4.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aelmlichkeit  mit  der  Iritis  e lue  lrereditaria.  Oft  ist  sie 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Präcipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze  emporzuwachsen  scheinen.  Sie  findet  sich  sowohl  bei 
scrofulösen  als  auch  bei  einfach  anämischen  Individuen  im  Kindes- 
und  Jünglingsalter. 

5.  Iritis  tuberculosa,  siehe  § 74,  Geschwülste  der  Iris. 

6.  Iritis  bei  acuten  Infectionskrankheiten.  Unter  diesen 
steht  Febris  recurrens  obenan,  bei  welcher  Iritis  eine  häufige  Complication 
bildet.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  langwierig,  geht  aber  schliesslich  in 
Heilung  über. 

7.  Iritis  bei  Stoffwechselkrankheiten.  Dieselbe  findet 
sicli  in  Folge  von  Arthritis  urica  und  Arthritis  deformans,  sehr  selten 
auch  bei  Diabetes. 

Als  chronische  Iritis  bezeichnen  wir  jene  Fälle,  wo  wir  die 
Producte  der  Exsudation  — Synechien.  Pupillarmembran,  Präcipitate, 
Glaskörpertrübung  — entstehen  und  allmälig  sich  vermehren  sehen, 
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während  das  Auge  entweder  überhaupt  keine  Reizerscheinungen  zeigt 
oder  nur  hin  und  wieder  unbedeutende  Injection  und  etwas  Empfindlich- 
keit gegen  Licht  besteht.  Stets  ist  es  die  Sehstörung,  welche  vor  Allem 
dem  Kranken  auffällt  und  ihn  zum  Arzte  führt. 

Die  chronische  Iritis  tritt  in  einer  leichten  und  einer  schweren 
Form  auf.  Die  leichte  Form  charakterisirt  sich  vor  Allem  durch  die 
Präcipitate,  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  Trübungen  im 
vorderen  Theile  des  Glaskörpers.  Beides  sind  Exsudate,  welche  vom 
Ciliarkörper  herstammen,  weshalb  diese  von  den  Autoren  als  Iritis 
sei  osa  bezeichnete  Krankheit  als  eine  schleichende  Oyclitis  angesehen 
werden  muss  (Seite  351).  Vom  Ciliarkörper  kann  die  Krankheit  nach 
vorne  oder  nach  hinten  weitergreifen.  Im  ersten  Falle  entstehen  durch 
die  Betheiligung  der  Iris  einzelne  Synechien,  im  zweiten  Falle  treten 
mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare  Herde  in  der  Chorioidea  auf.  Je 
mehr  die  Entzündung  die  ganze  Uvea  betrifft,  umsomehr  nähert  sich 
diese  Form  der  zweiten,  schweren,  in  welche  sie  übergehen  kann  und 
von  welcher  sie  durch  keine  scharfe  Grenze  geschieden  ist.  — Die 
ernsteste  Complication  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ist  die  Druck- 
steigerung. Man  findet  dann  die  vordere  Kammer  tiefer  (ein  Zeichen, 
dass  die  Drucksteigerung  durch  den  behinderten  Abfluss  des  Kammer- 
wassers bedingt  ist),  die  Pupille  etwas  weiter.  Oft  geht  die  Druck- 
steigerung bald  wieder  von  selbst  zurück;  bleibt  sie  aber  länger  bestehen, 
ohne  beachtet  zu  werden,  so  kann  sie  zur  Erblindung  des  Auges  führen. 
Abgesehen  davon  verläuft  die  Krankheit  meist  leicht;  sie  zieht  sich 
wohl  oft  durch  Jahre  hin,  verschwindet  aber  endlich,  sei  es  ohne 
Spuren,  sei  es  mit  Hinterlassung  von  Sehstörung  durch  Glaskörper- 
trübungen. — Die  chronische  Cyclitis  befällt  hauptsächlich  junge  Leute, 
namentlich  solche,  welche  zart  sind  oder  direct  Anzeichen  von  Tuber- 
culose,  Scrophulose.  Anämie  oder  Chlorose  an  sich  tragen. 

Bei  der  schweren  Form  der  chronischen  Iritis  fehlen  zwar  ebenso 
wie  bei  der  leichten  die  Reizerscheinungen,  dagegen  ist  aber  die  Ex- 
sudation viel  mächtiger  und  betrifft  alle  Theile  der  Uvea,  weshalb  diese 
Form  als  chronische  Iridochorioiditis  bezeichnet  wird  (bei  welchem 
Ausdrucke  es  als  selbstverständlich  vorausgesetzt  wird,  dass  auch  da- 
zwischen Iris  und  Chorioidea  gelegene  Ciliarkörper  betheiligt  ist).  Die 
Patienten  kommen  wegen  der  zunehmenden  Sehstörung.  Die  Untersuchung 
des  Auges  zeigt  hintere  Synechien,  welche  sich  langsam  vermehren,  bis 
endlich  Seclusio  pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  dünne  Membran 
in  der  Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  frühzeitig  atrophisch  und  wölbt 
sich  später,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckelförmig  vor.  Niemals  ist 
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Ilypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  häufig  feine  Präcipitate,  welche  auf 
die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  hinweisen.  Dieselbe  verräth  sich  auch 
durch  die  Gegenwart  von  Glaskörpertrübungen.  Indem  diese  immer  mehr 
zunehmen  und  dabei  der  Glaskörper  sich  verflüssigt,  wird  derselbe  endlich 
in  eine  trübe,  schleimige  Flüssigkeit  verwandelt.  Später  kommt  Linsen- 
trübung hinzu,  sowie  sich  auch  Atrophie  der  Aderhaut  und  Netzhaut  ein- 
stellt. Die  Sehstörung  ist  daher  in  diesen  Augen  immer  viel  grösser, 
als  die  optischen  Hindernisse  im  vorderen  Abschnitte  (Präcipitate, 
Membran  in  der  Pupille)  erwarten  lassen.  — Diese  Erkrankung,  welche 
eigentlich  alle  Theile  des  Bulbus  betrifft,  geht  zumeist  in  vollständige 
Erblindung  aus.  Es  kommt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druck- 
steigerung mit  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven  ; später  kann 
der  Bulbus  ektatisch  werden.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmälig  sich  entwickelnden  Atrophia  bulbi  ein; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzhaut  total  abgehoben. 

Die  chronische  Iridochorioiditis  befällt  fast  immer  beide  Augen. 
Sie  verläuft  so  langsam,  dass  Jahre  vergehen,  bis  vollständige  Erblindung 
eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerückten  Alters  und 
gehört  zu  den  häufigsten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung  bei  älteren 
Leuten,  namentlich  weiblichen  Geschlechtes.  Die  Veranlassung  dazu 
scheint  manchmal  in  schlechten  Ernährungsverhältnissen  oder  in  früh- 
zeitiger Cessation  der  Menses  gelegen  zu  sein ; sehr  oft  aber  handelt  es 
sich  um  Patienten,  welche,  abgesehen  von  ihrem  Augenleiden,  voll- 
kommen gesund  scheinen. 

§ 70.  6^)  Iritis  als  locale  Erkrankung. 

1.  Iritis  traumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  Verletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  des  Bulbus  stattgefunden  hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückblieb.  Zu  den 
Verletzungen  sind  natürlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zählen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  die  Staaroperationen 
am  gefährlichsten  sind.  Die  Iridocyclitis  nach  Verletzung  ist  häufig 
schwerster  Art,  so  dass  bald  Atrophia  bulbi  eintritt  im  Gegensätze  zu 
der  Iritis  aus  constitutioncller  Ursache,  welche  selbst  bei  heftiger  Ent- 
zündung oft  ohne  nennenswerthe  Folgen  heilt. 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne,  als 
einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entzündung, 
können  noch  folgende  Fälle  gerechnet  werden:  Wenn  nach  Eröffnung 
der  Linscnkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  unmittel- 
baren Contact  treten  und  auf  dieselbe  drücken,  entsteht  häufig  Iritis. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief  stehende 
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oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlich  wären  auch  noch  jene  Fälle  hier  an- 
zuführen, wo  ein  intraoculärer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocyclitis 
hervorruft. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  traumatischen  Entzündung  der  Iris 
kann  eine  dreifache  sein:  entweder  mechanische  Beleidigung  derselben 
(Zerrung,  Quetschung)  oder  chemische  Reizung  (z.  B.  durch  chemisch 
differente  Fremdkörper)  oder  endlich  Infection  von  aussen  her.  Letztere 
Ursache  ist  ohne  Zweifel  die  häufigste. 

2.  Iridocyclitis  Sympathie a.  Wenn  von  einem  an  Irido- 
cyclitis leidenden  Auge  die  Entzündung  auf  die  apdere  Seite  hinüber- 
geleitet wird  und  das  zweite  bis  dahin  gesunde  Auge  befällt,  so  bezeichnet 
man  die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sympathische  Entzündung. 
Dieselbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  auf. 

Der  I.  sympathica  geht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Prodromal- 
stadium voran.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  während  der  Ausführung 
feineiei  Arbeit  plötzlich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Arbeit  vor  den 
Augen  undeutlich  wird ; nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ist  er  wieder  im 
Stande,  die  Arbeit  fortzusetzen.  Diese  Sehstörung  ist  bedingt  durch 
eine  Schwäche  der  Accommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
stadiums ist  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  selten  heftige  Schmerzen. 
Die  letzteren  treten  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  welche 
mit  der  erkrankten  Stelle  des  anderen  Auges  symmetrisch  gelegen  ist. 
Diese  Erscheinungen  werden  auch  als  sympathische  Reizung 
oder  Irritation  bezeichnet.  Sie  können  in  seltenen  Fällen  jahrelang 
bestehen,  ohne  dass  es  zur  Entzündung  käme.  Zumeist  jedoch  gehen 
sie  nach  kurzer  Zeit  (einigen  Tagen  bis  Wochen)  in  die  manifeste 
Entzündung  über. 

Die  sympathische  Entzündung  kündigt  sich  dadurch  an,  dass, 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  subjectiven  Beschwerden,  die  objectiven 
Symptome  der  Iridocyclitis  auftreten.  Man  findet  Ciliarinjection,  Ver- 
engerung der  Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  Bildung  von  Synechien. 
Präcipitatc  fehlen  fast  nie,  während  Hypopyon  gewöhnlich  nicht  vor- 
kommt ; der  Glaskörper  zeigt  feine  Trübungen,  der  Sehnervenkopf  häufig 
die  Symptome  leichter  Entzündung.  Diese  Veränderungen  treten  bald 
schleichend  ein,  bald  sehr  rasch  mit  starker  Lichtscheu  und  bedeutenden 
Schmerzen.  In  den  schwersten  Fällen  führt  schon  der  erste  Anfall 
der  Entzündung  zu  ringförmiger  oder  totaler  hinterer  Synechie  und  zu 
Occlusio  pupillae;  in  den  minder  schweren  gelingt  es  bei  gehöriger 
Behandlung,  nach  vielen  Wochen  die  Entzündung  zum  Verschwinden 
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zu  bringen,  mit  Hinterlassung  einer  Anzahl  von  Synechien.  Leider  tritt, 
nach  einer  Pause  scheinbarer  Heilung,  fast  regelmässig  ein  Recidiv  der 
Entzündung  auf.  Durch  dieses  und  die  folgenden  Recidiven  geht  endlich 
das  Auge  entweder  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seclusio  pupillae) 
oder  unter  langsam  eintretender  Atrophie  zu  Grunde.  Als  Ausnahmen 
sind  jene  Fälle  zu  bezeichnen,  welche  so  günstig  verlaufen,  dass  der 
Patient  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Entzündung  davon  kommt  und 
ein  Auge  mit  brauchbarem  Sehvermögen  behält. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung  zur 
sympathischen  Entzündung  gibt,  ist  stets  eine  Iridocyclitis,  und  zwar 
fast  ausnahmslos  eine  I.  traumatica  nach  perforirender  Verletzung  des 
Bulbus.  Nicht  alle  Fälle  von  I.  traumatica  sind  in  gleicher  Weise  für 
das  zweite  Auge  bedrohlich.  Als  besonders  gefährlich  sind  anzusehen: 
1.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  die  Gegend  des  Corpus 
ciliare  betroffen  hat,  besonders  wenn  sie  Einheilung  der  Iris  oder  des 
Ciliarkörpers  in  die  Narbe  zurückgelassen  hat.  Aus  diesem  Grunde  sind 
verunglückte  Fälle  von  Graefe’scher  Staaroperation  eine  häufige  Ursache 
der  sympathischen  Entzündung  geworden.  2.  Fälle,  in  welchen  ein 
Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist. 

Die  Zeit,  welche  die  grösste  Gefahr  der  Uebertragung  der  Ent- 
zündung bietet,  ist  jene,  in  welcher  die  Iridocyclitis  auf  dem  verletzten 
Auge  florid  ist.  Die  sympathische  Entzündung  tritt  daher  zumeist 
4 — 8 Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  einen  Auges  auf.  Später- 
hin, wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Regel  eine  sympathische  Entzündung 
so  lange  nicht  zu  fürchten,  als  das  atrophische  Auge  frei  von  Ent- 
zündung und  weder  spontan  noch  bei  Berührung  schmerzhaft  ist.  Die 
Gefahr  für  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische 
Auge  von  Neuem  der  Sitz  von  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  wie 
dies  allerdings  sehr  häufig  vorkommt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser 
wiederkehrenden  Entzündungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
im  Augeninnern  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  und  endliche 
Verknöcherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge,  welches 
durch  viele  Jahre  ohne  Beschwerden  in  geschrumpftem  Zustande  ge- 
tragen wurde,  plötzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entzündung 
werden.  Während  also  der  kürzeste  Termin  für  das  Auftreten  der  sym- 
pathischen I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kürzeste  Frist 
beträgt  zehn  Tage),  ist  für  den  längsten  Termin  keine  Grenze  gesetzt; 
man  hat  sympathische  Entzündung  vierzig  und  mehr  Jahre  nach  der 
Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Verletzung  zu 

B’uchs,  Augenheilkunde.  9.  Auf!.  24 
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Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  beständige  Gefahr  für  das 
zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entzündung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
wendig,  dass  das  verletzte  Auge  vollständig  erblindet  sei.  Es  kommen 
<a  le  vor,  wo  das  Auge  nach  der  Verletzung  und  der  darauffolgenden 
Indocyclitis  einen  Best  von  Sehvermögen  zurückbehalten  hat  und 
doch  zur  sympathischen  Entzündung  Veranlassung  gibt.  Es  kann 
dann  geschehen,  dass  das  sympathisch  erkrankte  Auge  vollständig 
zu  Grunde  geht,  während  das  verletzte  Auge  noch  zum  Sehen  ver- 
wendet wird. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen  — namentlich  mit  Rücksicht  auf  die 
Prognose  und  Therapie  — , bei  welchen  Zuständen  sympathische  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten  ist.  Dieselben  sind:  1.  Phthisis 
corneae  m Folge  von  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Ulcus  serpens, 
acuter  Blennorrhoe  u.  s.  w.),  2.  Hornhautstaphylom,  3.  absolutes  Glaukom, ' 
4.  Phthisis  bulbi  nach  Panophthalmitis. 

Auf  welchem  Wege  geschieht  die  U e b e r t r a g u n g der  Entzündung 
von  dem  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  endgiltig  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welcher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Abhängigkeit  der  Entzündung  des 
zweiten  Auges  von  der  des  ersten  hinlenkte.  Er  dachte  sich  die  Ueber- 
leitung  in  der  Weise,  dass  die  Entzündung  längs  des  einen  Opticus 
nach  rückwärts  krieche  und  entlang  dem  Chiasma  auf  den  Opticus  der 
anderen  Seite  übergehe,  in  welchem  sie  nach  vorne  wandere.  Diese 
Erklärung  wurde  später  aufgegeben,  weil  die  Entzündung  im  zweiten 
Auge  nicht  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  sondern  unter  dem 
einer  Iridocyclitis  auftritt.  Da  nun  die  Uvea  von  den  Ciliarnerven  ver- 
soigt  wird,  sah  man  in  diesen  die  Bahn  der  Uebertragung.  Die  Ciliar- 
nerven der  beiden  Seiten  stehen  nicht  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
einander,  wie  dies  bezüglich  der  Optici  durch  das  Chiasma  der  Fall 
ist;  die  Ueberleitung  der  Entzündung  kann  daher  hier  nicht  als  eine 
directe  gedacht  werden.  Man  müsste  vielmehr  annehmen,  dass  die  vom 
entzündeten  Auge  herkommenden  Ciliarnerven  einen  Reiz  im  Centrum 
verursachen,  welcher  nach  Art  eines  Reflexes  auf  die  Ciliarnerven  der 
anderen  Seite;  und  auf  ihre  Endigungen  im  Auge  übertragen  würde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschmann  u.  A.) 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  Uebertragung  durch  die  Optici  zu- 
gewendet. Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganismen 
in  dasselbe  gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben 
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sollten  dann  dem  Opticus  und  seinen  Scheiden  entlang  von  dem 
einen  Auge  auf  das  andere  hinüberwandern  und  daselbst  Entzündung 
hervorrufen. 

B.  Die  secundäre  Iritis  und  Iridocyclitis  ist  jene,  welche  durch 
Ueberleitung  der  Entzündung  von  den  benachbarten  Organen  auf  die 
Iris  und  den  Ciliarkörper  entsteht.  Die  häufigste  Veranlassung  dazu 
geben  Entzündungen  der  Hornhaut;  vor  Allem  sind  es  die  suppurativen 
Keratitiden,  welche  ausserordentlich  häufig  mit  Iritis  sich  compliciren. 
Alte  Narben  mit  Iriseinheilung  können  durch  Spätinfection  gefährliche 
Iridocyclitis  hervorrufen  (Seite  238).  Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe 
Form,  welche  zu  Entzündung  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  führt. 
Seltener  greifen  Entzündungen  aus  dem  hinteren  Augenabschnitte  nach 
vorne  auf  die  Iris  über.  Hieher  gehört  Chorioiditis  und  Netzhaut- 
abhebung. Die  hiedurch  hervorgerufenen  Iritiden  sind  meist  leichterer 
Art  oder  chronische,  schleichende  Formen.  Endlich  kann  man  auch  die 
bereits  angeführten  Fälle  von  Iritis  traumatica,  wo  die  Iris  nicht  direct 
durch  ein  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei  Linsenquellung,  bei 
Linsenluxation,  bei  intraoculären  Tumoren,  Cysticercus  u.  s.  w.,  zur 
secundären  Iritis  rechnen. 

Jene  Form  der  Iritis  syphilitica,  welche  mit  Bildung  von  Knoten  einher- 
geht, wird  meist  als  Iritis  gummosa  bezeichnet.  Man  glaubte  nämlich,  diese 
knötchenförmigen  Exsudate  wegen  ihrer  scharf  umschriebenen  Form,  die  ihnen  zu- 
weilen sogar  das  Aussehen  kleiner  Neoplasmen  gibt,  als  Gummigeschwülste  ansehen 
zu  müssen.  Consequenterweise  müsste  man  die  genannte  Form  der  Iritis  syphilitica 
dem  tertiären  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  eben  durch  die  um- 
schriebenen, den  Neubildungen  ähnlichen  Exsudate  (Gummata)  auszeichnet.  Damit 
geräth  man  aber  mit  der  klinischen  Beobachtung  in  Widersprach,  welche  zeigt, 
dass  die  Iritis  mit  Knotenbildung  immer  zugleich  mit  den  Erscheinungen  des 
secundären  Stadiums  auftritt.  Man  ist  daher  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
mit  den  ebenfalls  diesem  Stadium  angehörigen  Papeln  und  Condylomen  zu  ver- 
gleichen und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder). 
Gegen  die  gummöse  Natur  der  Irisknoten  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die- 
selben niemals  zerfallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwülste  zu  thun  pflegen. 
Es  gibt  allerdings  auch  wahre  Gummata  iridis,  doch  sind  dieselben  ausserordent- 
lich selten. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  natürlich  stets  auch  auf  die  Anamnese, 
respective  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  am  Patienten  stützen  müssen.  Darf  man 
aber  jede  Iritis  ohne  charakteristische  Merkmale,  blos  weil  sie  sich  an  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  als  I.  syphilitica  erklären?  Oft  wird 
man  allerdings  Recht  behalten,  indem  ja  die  Syphilis  eine  der  häufigsten  Ursachen 
der  Iritis  ist,  aber  es  kann  doch  auch  ein  Syphilitiker  Iritis  aus  irgend  einer 
anderen  Ursache  bekommen.  Als  solche  kommt  namentlich  die  Gonorrhoe  in 
Betracht,  welche  fast  alle  Syphilitiker  auch  einmal  gehabt  haben,  und  welche 
ebenfalls  eine  häufige  Ursache  der  Iritis  ist.  ln  zweifelhaften  Fällen  ist  es  jeden- 
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falls  angezeigt,  eine  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird  bei 
Iritis  syphilitischen  Ursprungs  in  den  meisten  Fällen  eine  rasche  Besserung  zur 
Folge  haben,  Fälle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nur  wenig  beeinflussen,  woraus 
ein  Schluss  auf  die  Herkunft  der  Iritis  gezogen  werden  kann.  Der  Einfluss  der 
antisyphilitischen  Behandlung  verhilft  auch  in  solchen  Fällen  zur  Diagnose,  wo 
man  im  Zweifel  ist,  ob  ein  Knoten  in  der  Iris  syphilitischer  Natur  sei  oder  als 
ein  Neugebilde  (Sarkom,  Tuberkel)  angesehen  werden  müsse. 

Syphilitische  Iritis  kommt  auch  während  des  intrauterinen  Lebens  vor;  die 
Kinder  kommen  dann  mit  den  Residuen  derselben,  wie  Synechien,  Verschluss  der 
Pupille,  Atrophie  der  Iris,  selbst  Atrophie  des  Bulbus,  zur  Welt. 

Was  die  acuten  Infectionskrankheiten  anlangt,  so  geben  dieselben, 
wenn  man  von  der  Febris  recurrens  absieht,  nur  ausnahmsweise  zu  Iritis  Ver- 
anlassung. Man  kennt  Fälle  von  Iritis  nach  Pneumonie,  Intermittens.  Typhus. 
Influenza,  Variola,  Erysipel,  Angina  und  Mumps.  Auch  die  Iritis,  welche  den  Herpes 
zoster  zuweilen  begleitet,  dürfte  hieher  zu  rechnen  sein.  Von  chronischen  Krankheiten 
habe  ich  die  allgemeine  Alopecie  einige  Male  von  schwerer  Iridocyclitis  begleitet 
gesehen.  Von  Manchen  wird  chronische  Nephritis  als  Ursache  von  Iritis  angeführt. 
— Es  sind  einzelne  Fälle  bekannt  geworden,  wo  bei  Frauen  eine  kurzdauernde 
Iritis  mit  Hypopyon  regelmässig  mit  den  Menses  wiederkehrte. 

Sympathische  Ophthalmie.  Die  Erscheinungen  der  sympathischenlrrita- 
tion,  welche  der  Entzündung  in  der  Regel  vorausgehen,  werden  von  Vielen  als 
etwas  von  der  Entzündung  ganz  Verschiedenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammen- 
hängendes betrachtet.  Sie  sollen  durch  die  Ciliarnerven  vermittelt  werden,  während 
die  üebertragung  der  Entzündung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Beweis  für  die 
principielle  Verschiedenheit  zwischen  Reizung  und  Entzündung  wird  angeführt,  dass 
die  erstere  durch  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  sicher  und  dauernd 
beseitigt  werde,  während  diese  Operation  gegen  die  sympathische  Entzündung  nichts 
vermag.  Andererseits  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  die 
Symptome  der  Entzündung  so  allmälig  und  ohne  scharfe  Grenzen  aus  den  Er- 
scheinungen der  sympathischen  Reizung  sich  entwickeln,  dass  zwischen  beiden  keine 
scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist  und  die  Entzündung  nur  als  eine  Steigerung  der 
prodromalen  Reizung  erscheint. 

Die  sympathische  Erkrankung  selbst  soll  nicht  blos  als  Iridocyclitis,  sondern 
auch  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  können.  Man  hat  die  verschiedensten 
Erkrankungen  als  sympathisch  beschrieben.  Von  nicht  entzündlichen  Affectionen 
sind  lalle  von  Accommodationslähmung,  von  Amblyopie  und  von  Blepharospasmus 
als  sympathische  aufgeführt  worden,  von  entzündlichen  Affectionen  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Chorioiditis  und  Glaukom,  im  vorderen 
Abschnitte  Conjunctivitis  und  Keratitis.  — Sichergestellt  ist  aber  nur  die  Existenz 
einer  sympathischen  Neuritis  und  Chorioiditis.  Beide  kommen  sehr  selten  vor 
und  geben  eine  verhältnissmässig  günstige  Prognose,  ln  den  anderen  Fällen 
ist  man  in  der  Annahme  der  sympathischen  Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit 
gegangen.  Der  Umstand,  dass  ein  Auge  durch  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen 
ist,  berechtigt  durchaus  nicht,  eine  eventuelle  Erkrankung  des  anderen  Auges 
ohneweiters  als  eine  sympathische  anzusehen.  Dies  darf  nur  dann  geschehen,  wenn 
diese  entweder  das  charakteristische  Bild  der  sympathischen  Iridocyclitis  darbietet, 
oder  wenn  auf  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten 
Auge  so  rasch  zurückgehen,  dass  dies  nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden 
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kann,  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  sei  durch  die  des  ersten  bedingt  gewesen. 
Dieser  Schluss  gilt  nicht  in  umgekehrter  Weise.  Wenn  die  Enucleation  des  ersten 
Auges  den  Krankheitsverlauf  im  zweiten  nicht  beeinflusst,  so  spricht  dies  nicht 
gegen  die  sympathische  Natur  des  Leidens;  es  ist  sogar  eine  feststehende  That- 
sache,  dass  an  der  einmal  ausgebrochenen  sympathischen  Ophthalmie  die  Enuclea- 
tion des  ersterkrankten  Auges  meist  nicht  viel  zu  ändern  vermag. 

Kann  auch  eine  Iridocyclitis  nicht  traumatischen  Ursprunges  auf 
das  andere  Auge  übergehen?  Wir  sehen  sehr  oft  Iridocyclitis  spontan  auf  dem 
einen,  dann  auf  dem  anderen  Auge  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nicht 
schliessen,  dass  die  Entzündung  von  dem  ersten  auf  das  zweite  Auge  ühergegangen 
sei.  Es  kann  sich  ja  auch  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinschaftliche  Ursache,  meist 
constitutioneller  Natur,  handeln,  welche  auf  dem  einen  Auge  früher,  auf  dem 
anderen  später  sich  geltend  macht.  Es  sind  jedoch  auch  unzweifelhafte  Fälle  von 
sympathischer  Entzündung  ohne  vorausgegangenes  Trauma  und  ohne  Perforation 
der  Bulbushüllen  beobachtet  worden.  Hieher  gehören  die  Fälle  von  Iridocyclitis 
bei  intraoculärem  Tumor,  wo  also  ein  constitutioneiles  Leiden  als  gemeinschaftliche 
Ursache  der  Erkrankung  beider  Augen  ausgeschlossen  werden  kann.  — Erwähnung 
verdient  der  Umstand,  dass  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  über  einem 
atrophischen  Stumpf  durch  die  Reizung,  welche  es  verursacht,  die  Veranlassung 
zur  sympathischen  Entzündung  werden  kann. 

Was  die  Uehertragung  der  sympathischen  Entzündung  anlangt,  so  stützt 
sich  die  Hypothese  von  der  Ueberleitung  längs  der  Sehnerven  hauptsächlich  auf 
die  Experimente  Deuts  chm  ann’s.  Es  gelingt  hei  Thieren  nicht,  durch  Verletzung 
eines  Auges  sympathische  Entzündung  des  anderen  hervorzurufen.  Deshalb  hat 
Deutschmann  einen  anderen  Weg  eingeschlagen,  indem  er  Culturen  von  Pilzen 
(besonders  Staphylococcus)  entweder  in  das  Auge  selbst  oder  unter  die  Scheiden 
des  Sehnerven  einspritzte.  Er  fand,  dass  die  Pilze  von  der  Injectionsstelle  aus  dem 
Sehnerven  entlang  dem  Gehirne  zuwanderten.  An  dessen  Basis  gelangten  sie  zum 
Sehnerven  der  anderen  Seite  und  gingen  an  diesem  bis  zum  Auge  herab.  Hier 
erregten  sie  eine  Entzündung  in  Form  einer  Neuritis  des  intraoculären  Sehnerven- 
endes, zu  welcher  sich  in  einzelnen  Fällen  auch  Iridocyclitis  hinzugesellte.  Die 
Thiere  gingen  übrigens  rasch  an  allgemeiner  Infection  zu  Grunde.  — Ob  die  Ent- 
zündung,' welche  Deutschmann  auf  diese  Weise  im  zweiten  Auge  erzeugte, 
identisch  ist  mit  der  sympathischen  Entzündung  beim  Menschen,  ist  freilich  noch 
nicht  sichergestellt. 

§ 71.  Therapie  der  Iritis  und  Cyclitis.  In.  jedem  Falle  von  Iritis 
und  Cyclitis  obliegt  uns  einerseits  die  Bekämpfung  der  localen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis).  In  jenen  Fällen,  wo  ein  ätiologisches 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische  Be- 
handlung allein  angewiesen. 

1.  Symptomatische  Behandlung.  Das  Atropin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verschmälert,  ver- 
ringert es  nothwendigerweise  den  Blutgehalt  in  den  Gefässen  derselben 
und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperämie  entgegen.  Durch  die  Lähmung 
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des  Sphmcter  erfüllt  es  eine  zweite  Indication,  welche  gebietet,  jedes 
entzündete  Organ  ruhig  zu  stellen;  das  beständige  Spiel  der  Pupille 
wird  durch  Atropin  vollständig  zur  Ruhe  gebracht.  Die  dritte  Wirkung 
des  Atropin  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erweiterung  der  Pupille 
die  schon  bestehenden  hinteren  Synechien  löst,  sowie  der  Bildung  neuer 
entgegenarbeitet.  Die  Dosirung  des  Atropin  muss  dem  Grade  der  Iritis 
sorgfältig  angepasst  werden.  Während  des  Ansteigens  der  Entzündung 
ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewöhnlich  schwierig  zu  erzielen,  weil 
ein  Kiampf  des  Sphincter  besteht.  Hier  muss  man  mehrmals  des  Tages 
Atiopin  einträufeln.  Wenn  dies  nicht  nützt,  so  lege  man  ein  Körnchen 
von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  (die  nöthigen  Cautelen 
siehe  Seite  326) ; dies  ist  besser,  als  allzu  häufig  die  Lösung  ein- 
zutropfen, wodurch  leicht  Bindehautreizung  (Atropinkatarrh)  entsteht. 
Auch  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  des  Cocain  kann  man  die 
Wirkung  des  Atropin  steigern  (Seite  333).  — Bei  Nachlassen  der  Ent- 
zündung lasse  man  gerade  nur  so  oft  Atropin  einträufeln,  als  nöthig 
ist,  um  die  Pupille  beständig  weit  zu  erhalten. 

In  Fällen  von  Indocyclitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers 
besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fällen  von  reiner 
Cyclitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben  Maasse 
nämlich,  als  die  Iris  schmäler  wird  und  deren  Gefässe  weniger  Blut 
fassen  können,  werden  die  Gefässe  des  Ciliarkörpers  überfüllt,  indem 
sie  das  Blut  aufnehmen  müssen,  welches  in  der  Iris  keinen  Platz  findet. 
Man  muss  daher  in  solchen  h ällen  mit  dem  Gebrauche  des  Atropin 
vorsichtig  sein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet,  dass  nach 
der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  muss,  wenn  eine 
Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung  sich  verbindet,  das  Atropin  ausgesetzt 
und  eventuell  durch  ein  Mioticum  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entzündung  leisten  feuchtwarme  Ueberschläge  oder 
Kataplasmen  die  besten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Kalte  Ueberschläge  werden  meist  nicht  gut  vertragen  und 
passen  nur  für  frische  Fälle  von  traumatischer  Iritis.  Dionin,  in  Pulver- 
form oder  in  5%iger  Lösung  in  den  Bindehautsack  gebracht,  wirkt 
nicht  blos  gegen  die  heftigen  Ciliarschmerzen,  sondern  beeinflusst 
manchmal  auch  den  Gang  der  Krankheit  günstig.  — Eine  ausgiebige 
Blutentziehung  durch  6—10  Stück  an  die  Schläfe  angesetzter  Blutegel 
oder  durch  einen  Heurteloup  kann  in  schlimmen  Fällen  die  Entzündungs- 
erscheinungen  sehr  vermindern;  nicht  selten  gibt  unmittelbar  nach  einer 
solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male  dem  Atropin 
nach,  während  sie  bis  dahin  immer  krampfhaft  verengert  geblieben  war. 
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Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  kann  die  Blutentziehung  nötigen- 
falls noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  — Ausgezeichnet  wirkt 
oft  die  Einleitung  einer  energischen  Schwitzcur  (siehe  Seite  332). 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgezustände  der  Iritis  als  durch  frische  Entzündung  indicirt.  Die 
Punction  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  bei  lange  dauernder  Entzündung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kammer- 
wasser werden  oft  auch  Präcipitate  mit  herausgeschwemmt,  was  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstützen  kann ; doch  ist  die 
Entfernung  der  Präcipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  der  Punction. 
— Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  noch  bestehender 
Entzündung  gemacht,  weil  man  befürchten  muss,  dass  durch  die  fort- 
dauernde Exsudation  die  neugeschaffene  Pupille  wieder  verschlossen 
wird.  Man  entschliesst  sich  zur  Iridektomie  nur,  wenn  man  durch 
Drucksteigerung  dazu  gezwungen  wird  oder  als  letzten  Versuch,  der 
Iritis  ein  Ende  zu  machen,  wenn  alle  anderen  Mittel  fehlgeschlagen 
haben.  Sonst  wartet  man,  bis  die  Entzündung  abgelaufen  ist  und 
macht  dann  die  Iridektomie  entweder  wegen  der  entstandenen  Seclusio 
oder  Occlusio  pupillae  oder  prophylaktisch,  um  in  Fällen  recidivirender 
Iritis  den  ferneren  Recidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fällen  wird 
dadurch  in  der  That  den  Recidiven  ein-  für  allemal  ein  Ende  bereitet; 
sehr  oft  bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diätetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Lichtscheu, 
sondern  auch,  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt.  Aus 
dem  letzteren  Grunde  muss  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen  be- 
treffen, da  mit  der  Zusammenziehung  der  Pupille  des  einen  Auges  auch 
die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  hält  den  Patienten 
im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  lässt  ihn  dunkle  Schutzgläser 
tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch  schwer 
auf  beide  Augen  appliciren  könnte.  — Der  Patient  soll  massig  im 
Essen  sein  und  sich  geistiger  Getränke  enthalten.  Ausserdem  soll  für 
körperliche  Ruhe  durch  Vermeidung  jeder  körperlichen  Anstrengung,  in 
schweren  Fällen  durch  Verweilen  im  Bette  gesorgt  werden.  Das  gesunde 
Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden.  Auch  die 
Sorge  für  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalinclication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Be- 
rücksichtigung des  ätiologischen  Momentes  die  günstigste  Prognose,  indem 
sie  auf  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung  schnell  zu  weichen 
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pflegt.  Hauptsächlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
em  Leiden  handelt,  bei  welchem  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden 
Schaden  zufügen  können  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder  Occlusio 
pupillae).  Man  wählt  daher  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in 
Foim  einer  Inunctionscur  (tägliche  Einreibungen  von  2 — 4 gr  grauer  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vollständig  blass  geworden  ist ; dann  lässt  man  als  Nach- 
cur  Jodkah  (bis  zu  3 gr  täglich)  gebrauchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von 
hereditärer  Syphilis  ist  weniger  auf  specifisch  antisyphilitische  Be- 
handlung, als  vielmehr  auf  Kräftigung  des  Organismus  im  Ganzen  Werth 
zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatica  wird  Natr.  salicyl.  oder  Aspirin,  wenn 
auch  nicht  immer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Dasselbe  Medicament’ leistet 
auch  bei  anderen  Formen  von  Iritis,  namentlich  bei  Iritis  gonorrhoica 
zuweilen  gute  Dienste. 

Bei  Iiitis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  zu 
beseitigen,  falls  es  noch  fortdauernd  wirkt.  Fremdkörper  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristlieile  zu 
excidiren.  Eine  quellende  oder  luxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt,  muss 
aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzündung  der  Iris  wendet 
man  nebst  Atropin  in  ganz  frischen  Fällen  Eisüberschläge  an.  — Be- 
züglich jener  traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation  folgen, 
fällt  die  wichtigste  Bolle  der  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in  strenger 
Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese  Iritiden  that- 
sächlich  um  Vieles  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  Iridocyclitis  sympathica  ist  der  Prophylaxe  sehr 
zugänglich,  während  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behandlung 
widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entzün- 
dung besteht  in  der  Enucleation  desjenigen.  Auges,  welches  die  Ver- 
anlassung zu  einer  solchen  geben  könnte.  Dies  ist  bei  jedem  Auge  der 
Fall,  welches  durch  Verletzung  erblindet  und,  sei  es  spontan,  sei  es  auf 
Druck,  schmerzhaft  ist.  Jedes  solche  Auge  soll  daher  enucleirt  werden, 
ganz  besonders  aber  dann,  wenn  vermuthet  wird,  dass  es  einen  Fremd- 
körper enthalte.  Eine  Contraindication  der  Enucleation  ist  nur  dann  vor- 
handen, wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Best  von  Seh- 
vermögen hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo  dies 
nicht  der  I all  ist,  sollte  die  Enucleation  unter  den  oben  angeführten  Ver- 
hältnissen un verweilt  ausgefiihrt  werden.  Ln  äussersten  Falle,  wenn  der 
Patient  sich  nicht  zur  Enucleation  cntschliesson  kann,  darf  man  warten, 
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bis  Prodromalsymptome  der  sympathischen  Erkrankung  auftreten,  da  auch 
in  diesem  Stadium  die  Enucleation  zumeist  noch  dem  Ausbruche  der 
sympathischen  Entzündung  zuvorzukommen  im  Stande  ist. 

b)  Bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  ist  die 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher.  In  leichteren  Fällen  scheint  sie 
einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entzündung 
auszuüben;  in  schweren  Fällen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen. 

Die  sympathische  Entzündung  selbst  ist  nach  den  allgemeinen 
Regeln  zu  behandeln.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Schutz  des 
kranken  Auges  vor  Licht,  welcher  am  vollständigsten  durch  lange  fort- 
gesetztes Verbinden  des  Auges  erreicht  wird.  Operationen  geben  zumeist 
ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entzündung  wieder  anfachen, 
so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder  ver- 
schlossen wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  — z.  B.  wegen  Druck- 
steigerung — absolut  erforderlich  ist;  sonst  schiebe  man  Operationen, 
wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  möglichst  lange,  am  besten 
auf  Jahre,  hinaus. 

§ 72.  Therapie  der  Folgezustände  der  Iritis  und  Cyclitis.  Ein- 
zelne hintere  Synechien  können  oft  durch  Anwendung  von  Atropin 
allein  oder  in  Verbindung  mit  Cocain  zerrissen  werden.  Es  bedarf 
hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter,  als  vielmehr  energischer 
Einwirkung,  welche  am  sichersten  durch  Einlegen  von  Atropin  in 
Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird.  Noch  wirksamer  erweist 
sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch  von  Mioticis  und  Mydriaticis, 
indem  man  die  Pupille  zuerst  durch  Eserin  verengert  und  dann  durch 
Atropin  plötzlich  und  energisch  erweitert.  Da  aber  durch  Eserin  die  Iris 
hyperämisch  gemacht  wird,  dürfen  solche  Versuche  erst  angestellt  werden, 
wenn  längere  Zeit  seit  der  Iritis  verflossen  ist.  — Es  wird  häufig  gelingen, 
schmale,  spitz  ausgezogene  Synechien  zu  zerreissen,  während  breite 
Synechien  (wie  nach  syphilitischer  oder  sympathischer  Iritis)  widerstehen. 

Die  ringförmige  hintere  Synechie  (Seclusio  pupillae)  er- 
fordert unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
muss  sich  also  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lücke 
in  die  Iris  zu  machen.  Es  erhält  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  günstigeren  Verhältnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 
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Die  totale  hintere  Synechie  erfordert  auch  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Flächen- 
verlöthung  zwischen  Iris  und  Linse  häufig  nicht  gelingt,  ein  genügendes 
Stuck  aus  der  Ins  zu  excidiren,  oder  weil  das  mit  der  Linse  fest  ver- 
wachsene Pigmentblatt  der  Iris  auf  ersterer  zurückbleibt.  In  solchen 
Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen,  selbst  wenn 
sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel,  § 163  Anmerkung). 

Ist  die  Linse  geschrumpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridotomie  am  Platze 
(siehe  § 158). 

Es  kann  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  der  gedankenlosen  Anwendung 
des  Atropin,  wie  sie  leider  noch  von  Seite  vieler  praktischer  Aerzte  geschieht 
die  bei  jeder  beliebigen  Augenerkrankung  Atropin  einträufeln  lassen.  In  so  vielen 
Fallen,  wie  z.  B.  bei  Bindehautkatarrh,  ist  das  Atropin  nicht  blos  überflüssig 
sondern  belästigt  auch  den  Patienten  durch  die  damit  verbundene  Sehstörung.  In 
Augen,  welche  zu  Glaukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  durch  Auslösung 
eines  acuten  Glaukomanfalles  grossen  Schaden  stiften.  Atropin  soll  also  nur  auf 
ganz  bestimmte  Indicationen  hin  in  Anwendung  gezogen  und  nur  so  häufig  applicirt 
werden,  bis  eben  das  gewünschte  Resultat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Atropin 
nutzlos,  wenn  der  Pupillarrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  die 
Iris  sich  daher  nicht  zurückziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind,  welche 
auf  energische  Anwendung  des  Atropin  nicht  zerreissen,  so  stehe  man  von  einer 
weiteren  Behandlung  derselben  ab,  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  zu- 
ugen.  \ on  der  operativen  Lösung  derselben  (Korelysis)  ist  man  heutzutage  gänzlich 
abgekommen.  Nur  wenn  ringförmige  Synechie  vorhanden  ist,  darf  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  muss  die  Iridektomie  machen.  Dieselbe  ist  auch 
in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  Seclusio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollständig  ist, 
aber  doch  vor  der  Thüre  steht,  indem  nur  noch  eine  kleine  Stelle  des  Pupülar- 
randes  frei  ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  chronische  Iridocyclitis,  so  kann  man 
darauf  rechnen,  dass  auch  die  kleine  Lücke  bald  zugewachsen  sein  wird  und  es 
ist  dann  besser,  nicht  erst  die  vollständige  Seclusio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders 
dann  anzurathen,  wenn  der  Patient  fern  vom  Arzte  wohnt  und  den  richtigen 
Moment  zur  Iridektomie  vielleicht  versäumt.  — Bei  Seclusio  pupillae  macht  man 
die  Iridektomie  nach  oben.  Ist  gleichzeitig  Occlusio  pupillae  vorhanden,  so  sollte 
man  nach  den  in  § 150  für  die  optische  Iridektomie  aufgestellten  Regeln  das 
Kolobom  nach  innen-unten  anlegen.  Doch  empfiehlt  sich  auch  in  solchen  Fällen, 
nach  oben  zu  iridektomiren,  weil  so  häufig  die  Linse  später  trüb  wird  und 

dann  ein  nach  oben  gelegenes  Kolobom  für  die  spätere  Extraction  der  Linse 
nützlich  ist. 

In  den  Killen  chronischer  Iridochorioiditis  wirkt  die  Iridektomie  nicht  blos 
mechanisch  durch  Behebung  der  Seclusio  pupillae,  sondern  sie  beeinflusst  den 
ganzen  Ernährungszustand  dos  Auges  in  günstiger  Weise.  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf  und  das  Sehvermögen  bessert  sich  oft  noch  durch  längere  Zeit.  Wenn  man 
an  Augen  operirt,  welche  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atrophie 
entgegengehen,  wird  in  günstigen  Fällen  das  Auge  wieder  besser  gefüllt  und  der 
Augendruck  normal. 
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Wenn  auch  die  Enucleation  in  der  Regel  einen  sicheren  Schutz  vor  sym- 
pathischer Entzündung  des  anderen  Auges  gewährt,  so  ist  doch  eine  Reihe  von 
Fällen  bekannt,  wo  diese  trotz  der  Enucleation  nachträglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  jedesmal  kurz  — einige  Tage  bis  Wochen  — nach  der  Enucleation  ein 
(der  längste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum  beträgt  32  Tage  [Snellen]).  Man 
muss  also  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enucleation  die  Uebertragung  der 
Entzündung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verleugnete  auch  hier  die 
Enucleation  ihre  günstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
Fälle  die  sympathische  Entzündung  ungewöhnlich  günstig  verlief,  wohl  deshalb, 
weil  die  Fortnahme  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  neue  Impulse  für  die 
Entzündung  von  demselben  ausgehen. 


II.  Verletzungen  der  Iris. 

§ 73.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhergehenden  Capiteln  bereits 
über  Verletzungen  der  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  sollen  liier 
noch  folgende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iris  Erwähnung 


Fig.  127. 

Iridodialyse.  Vergr.  2/1.  — Der  Pupillarrand  ist  bei  a 7,u  einer  geraden  Linie  abgeschrägt. 
Entsprechend  dieser  Stelle  hat  sich  die  Iris  von  ihrer  Insertion  am  Ciliarkörper  abgelöst 
und  ist  daselbst  schmäler  und  etwas  gefaltet.  In  dem  Zwischenräume  zwischen  Iris  und 
Hornhautrand  sieht  man  den  Rand  der  Linse  1 und  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  p ; die 
zwischen  beiden  Gebilden  wahrnehmbare  feine  radiäre  Streifung  entspricht  der  Zonula 
Zinnii.  — k kleiner  Iriskreis,  c Contractionsfurchen. 


finden,  welche  am  häufigsten  nach  Contusionen  des  Auges  beobachtet 
werden : 

1.  Als  Iridodialyse*)  bezeichnet  man  die  Ablösung  der  Iris 
vom  Ciliarkörper.  Man  findet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
Iris  ein  schwarzes  Segment,  welches  dadurch  entsteht,  dass  hier  die  Iris 
von  ihrer  Insertion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den  dunklen 
Augenraum  hineinsehen  kann  (Fig.  127).  Bei  ausgedehnter  Ablösung 
erkennt  man  in  der  dadurch  geschaffenen  Lücke  mittelst  seitlicher  Be- 
leuchtung den  Rand  der  Linse  (/),  die  Ciliarfortsätze  (p)  und  die 
zwischen  beiden  sich  ausspannenden  Fasern  der  Zonula  Zinnii.  I)io 
Pupille  hat  ihre  runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Irido- 
dialyse hin  der  Pupillarrand  vom  Bogen  auf  die  Sehne  sich  verkürzt 
hat  (Fig.  127  u).  Die  Ursache  dieses  Hereinrückens  des  Pupillarrandes 


*)  Von  Tptg  und  3idXuo'.g,  Trennung. 
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liegt  dann  dass  der  abgelöste  Iristheil  durch  Verkürzung  des  Sphincter 
Sich  geradhmg  anspannt.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion 
am  Gi  larkörper  und  macht  damit  eine  Wiederanheilung  für  immer  un- 
möglich. — Das  Sehvermögen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur 
wenig  beeinträchtigt,  nur  tritt  bei  ungenauer  Einstellung  des  Au^es 
monoculares  Doppeltsehen  ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille  als 

durch  die  periphere  Lücke  je  ein  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird 
(siehe  § 123). 


Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Ausdehnung  Vorkommen,  von  einem 
taum  bemerkbaren  Risse  bis  zur  völligen  Abtrennung  der  Iris  von 
ihrem  ciliaren  Ansätze.  In  letzterem  Falle  faltet  sich  die  Iris  zu  einem 
Knäuel  zusammen,  welcher  auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und  da- 


Grosser  radiärer  Irisriss.  Vergr.  2/1. 
— Nach  oben  liegt  ein  grosser  Riss,  "dessen 
Ränder  weit  auseinandergewichen  sind  und 
dessen  oberes,  nicht  bis  an  den  Ciliarrand 
reichendes  Ende  sich  abgerundet  hat.  Der 
kleinere  Riss,  welcher  innen  neben  dem 
grossen  liegt,  hat  noch  seine  ursprüngliche 
spitzwinklige  Form.  Die  Pupille  ist  erweitert 
und  es  fehlt  ihr  selbstverständlich  in  dem 
den  Rissen  entsprechenden  Theile  ihres 
Umfanges  der  schwarze  Saum  von  retinalem 
Pigment. 


Fig.  129. 

KleineradiäreEinrissedesPupillar- 

randes.  Vergr.  2/1.  — Der  Pupillarrand  ist 
nach  aussen  und  oben  regelmässig  und  von 
dem  schwarzen  Saume  des  retinalen  Pigmentes 
eingefasst.  Nach  innen  und  unten  fehlt  dieser 
Saum ; der  Pupillarrand  ist  hier  unregelmässig, 
zeigt  kleine  Einkerbungen  und  hat  sich  im 
Ganzen  zurückgezogen,  so  dass  die  Pupille 
nach  innen  unten  erweitert  ist. 


selbst  m den  nächsten  Tagen  zu  einem  unscheinbaren  grauen  Klümpchen 
zusammenschrumpft.  Wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine  Ruptur 
der  Sclera  gesetzt  wurde,  so  kann  die  abgelöste  Iris  durch  die  Scleral- 
wunde  ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  In  beiden 
Fallen  entsteht  vollständiger  Irismangel  — Irideremia*)  oder  Aniridia 
traumatica.  Auch  eine  theilweise  Herausreissung  der  Iris  aus  dem  Auge 
kommt  vor,  namentlich  bei  Ruptur  der  Sclera,  so  dass  ein  Coloboma 
traumaticum  entsteht. 

2.  Radiäre  Einrisse,  welche  vom  Pupillarrande  ausgehen. 
Dieselben  können  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
dei  Rissstelle  nach  Art  eines  gotliischen  Spitzbogens  bis  zum  Hornhaut- 
rande  verlängert  ist  (Fig.  128).  So  grosse  Einrisse  sind  indessen  selten.  In 

*)  Von  Ipig  und  £pvj|Ua,  Einsamkeit,  Mangel. 
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der  Regel  ist  nur  der  Pupillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Loupe  entdeckt  wird  (Fig.  129).  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  häufigste 
Ursache  der  nach  Contusionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  — 
Mydriasis  traumatica  - — , welche  eben  in  der  Schwächung  oder 
Lähmung  des  Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Zumeist 
bleibt  dann  für  immer  eine  mässige  Erweiterung  der  Pupille  zurück. 
— Auch  der  Ciliarmuskel  kann  durch  eine  Contusion  gelähmt  werden, 
was  sich  durch  die  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite  (Hinaus- 
rücken des  Nahepunktes)  verräth. 


Fig.  130. 

Iriseinsenkung.  Vergr.  11/1.  — Vor  14  Tagen  war  beim  Holzspalten  ein  Stück  Holz 
gegen  das  Auge  geflogen.  Dieses  zeigte  eine  nahe  dem  Limbus  verlautende  Berstung  der 
Selera.  Die  Iris  hatte  sich  nach  rückwärts  umgeschlagen  und  auf  die  Oberfläche  des  Ciliar- 
körpers gelegt.  Sie  wird  in  dieser  Lage  durch  eine  feine  Exsudatmembran  a festgehalten; 
diese  setzt  sich  an  einen  Zipfel  der  Iris  an,  welcher  dadurch  entsteht,  dass  der  Pupillartheil 
der  Iris  gegen  den  Ciliartheil  in  einem  spitzen  Winkel  abgebogen  ist.  Nahe  dem  freien  Rande 
aber  biegt  der  Pupillartheil  auch  wieder  nach  hinten  um,  welche  Umbiegung  auch  der  im 
Querschnitte  sichtbare  Sphincter  pupillae  s mitmacht. 


3.  Die  Iriseinsenkung  (Ammon)  besteht  darin,  dass  sich 
die  Iris  derart  nach  rückwärts  umschlägt,  dass  sie  auf  die  Oberfläche 
des  Ciliarkörpers  zu  liegen  kommt  (Fig.  130).  Totale  Iriseinsenkung 
ist  sehr  selten,  häufiger  beobachtet  man  theilweise  Umstülpung  der 
Iris.  An  der  Stelle  der  Umstülpung  ist  die  Iris  nicht  zu  sehen  und 
scheint  zu  fehlen,  gerade  als  ob  eine  Iridektomie  gemacht  worden  wäre. 

Die  Verletzungen  der  Iris  sind  in  der  Regel  von  Bluterguss  in 
die  vordere  Kammer  begleitet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zerrissenen 
Irisgefässen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  — Hyphaema  — und 
verschwindet  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  Resorption.  Dann 
erst  kann  man  den  Schaden,  welchen  die  Iris  durch  die  Verletzung 
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erlitten  hat,  vollständig  übersehen  und  findet  z.  B.  eine  Iridodialyse 
oder  radiäre  Einrisse.  Oft  aber  ist  es  auch  dann  nicht  möglich,  eine 
Continuitätstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass  die  Quelle  der 
Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Fälle  dürfte  das  Blut  aus 
dem  eingerissenen  S c h 1 e m m’schen  Canal  stammen  (Czermak). 

Behandlung.  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Verletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eisumschläge 
appliciren;  anderenfalls  genügt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Verband 
zu  halten  und  für  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  träufle  man  Atropin  ein, 
damit  nicht  der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Ins  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe : bei  radiären  Einrissen  ist  dagegen  Atropin  contra- 
indicirt,  weil  es  die  Risse  stärker  zum  Klaffen  bringen  könnte.  Zur 
Aufsaugung  grösserer  Blutergüsse  kann  eine  Schwitzcur  eingeleitet  werden. 
Iritis  ist  nach  Verletzungen  der  Iris,  welche  nicht  mit  Perforation  der 
Augenhüllen  verbunden  sind,  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten.  Bezüg- 
lich der  Behandlung  perforirender  Verletzungen  siehe  Seite  277. 

Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei  Operationen  an  der  Iris  auf  unabsicht- 
liche Weise.  Wenn  das  zu  operirende  Auge  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Operateur 
die  Iris  mit  der  Pincette  gefasst  hat,  eine  heftige  Bewegung  macht,  so  kann  dadurch 
die  Iris  in  verschiedener  Ausdehnung  von  ihrer  Insertion  abgetrennt,  ja  selbst  zum 
Theile  aus  dem  Auge  herausgerissen  werden.  Eine  starke  Blutung  in  die  vordere 
Kammer  ist  stets  die  h olge  dieses  unglücklichen  Zufalles.  Bei  Iridektomie  wegen 
Occlusio  pupillae  kann  Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  entstehen:  Der  Operateur 
fasst  die  Iris  und  sucht  sie  aus  der  Wunde  hervorzuziehen,  wobei  sie  sich  zuerst 
von  der  Pupillarmembran  ablösen  soll.  Wenn  aber  der  Zusammenhang  zwischen 
dieser  und  der  Iris  sehr  fest  ist,  so  trennen  sich  die  beiden  nicht,  sondern  es  folgt 
die  Membran  und  auch  die  Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem  Zuge,  wobei 
Iridodialyse  an  der  der  Iridektomie  gegenüberliegenden  Seite  entsteht.  Man  soll 
daher  in  solchen  Fällen  die  Iris  stets  zuerst  durch  seitliche  Bewegungen  der  Pincette 
von  der  Pupillarmembran  loslösen,  bevor  man  sie  aus  der  Wunde  hervorzieht. 

Auf  nicht  traumatischem  Wege  entsteht  Iridodialyse,  wenn  Neugebilde  des 
Ciliarkörpers  in  die  vordere  Kammer  wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer  Inser- 
tion allmälig  abclrängen  (Big.  133),  oder  durch  Zerrung  der  Iris  (Seite  3G0). 

Behufs  Erklärung  der  beschriebenen  traumatischen  Veränderungen  der  Iris 
sind  zwei  Momente  in  Betracht  zu  ziehen.  Das  erste  beruht  in  der  Abplattung,  welche 
die  Hornhaut  durch  die  Contusion  erfährt;  es  wird  dadurch  deren  Circumferenz 
grösser  und  dem  entsprechend  auch  der  Insertionskreis  der  Iris.  Wenn  diese  Ver- 
grösserung  plötzlich  geschieht,  kann  die  Iris  sich  derselben  nicht  anpassen  und 
reisst  stellenweise  von  ihrer  Insertion  ab,  so  dass  Iridodialyse  entsteht  (Arlt). 
Das  zweite  Moment  liegt  darin,  dass  der  Stoss,  welcher  die  Hornhaut  trifft  und 
abplattet,  auch  das  Kammerwasser  nach  rückwärts  drängt.  Dasselbe  sucht  nach 
hinten  auszuweichen  und  drängt  gegen  die  hintere  Wand  der  vorderen  Kammer 
an.  Diese  wird  im  Bereiche  der  Pupille  durch  die  Linse  und  im  Uebrigen  durch 
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clie  Iris  gebildet.  Die  letztere  findet,  wenn  sie  nach  rückwärts  gedrängt  wird,  an  der 
Linse  eine  Stütze,  mit  Ausnahme  ihres  Eandtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsenrande 
liegt.  Hier  ist  die  hintere  Kammer  am  tiefsten  und  nach  rückwärts  nur  durch  die 
schwache  Zonula  Zinnii  begrenzt.  Die  Peripherie  der  Iris  bildet  daher  die  nachgiebigste 
Stelle  in  der  hinteren  Wand  der  Vorderkammer,  welche  vor  dem  Andrängen  des 
ausweichenden  Kammerwassers  zuerst  zurückweicht.  Die  Iris  wird  also  an  ihrer 
Peripherie  durch  das  Kammerwasser  sackartig  nach  rückwärts  ausgebaucht  bis  zur 
Zonula  Zinnii,  oder  mit  Zerreissung  derselben  selbst  bis  in  den  Glaskörperraum 
hinein  (Fig.  131«).  Die  unmittelbaren  Folgen  dieser  Ortsveränderung  der  Iris  sind 
dreifach:  starke  Anspannung  der  Irisfasern  in  radiärer  Richtung,  Erweiterung  der 
Pupille  und  endlich  eventuelle  Zerreissung  der  Zonula.  Das  erste  Moment  kann 
Iridodialyse  zur  Folge  haben.  Die  plötzliche  Erweiterung  der  Pupille  kann  radiäre 
Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch  Lähmung 
desselben  verursachen.  Die  Zerreissung  der 
Zonula  bedingt  Schlottern,  Subluxation  oder 
Luxation  der  Linse.  Erreicht  die  Zurück- 
drängung  der  Iris  und  damit  die  Zurück- 
ziehung des  Pupillarrandes  einen  solchen 
Grad,  dass  dieser  über  den  Linsenäquator 
nach  rückwärts  schlüpft,  so  gelangt  die  durch 
die  zerrissene  Zonula  nicht  mehr  festgehaltene 
Linse  in  die  vordere  Kammer,  wo  sie  dann 
durch  die  Iris,  welche  sich  hinter  ihr  wieder 
zusammenzieht,  gefangen  gehalten  wird  — 

Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer. 

Endlich  kann  die  sackartige  Einstülpung  der 
Irisperipherie  so  weit  gehen,  dass  die  Iris  an 
einer  Stelle  ganz  nach  rückwärts  umgeschlagen 
wird  (Fig.  131  o)  und  Iriseinsenkung  entsteht 
(Förster). 

Durch  Fremdkörper,  namentlich  Metall- 
splitter, welche  in  das  Auge  dringen,  kann  ein  kleines,  scharfrandiges  Loch  in  die 
Iris  gerissen  werden.  Wenn  dieses  nicht  durch  Blut  oder  Exsudat  verlegt  wird, 
wächst  es  nie  wieder  zu,  sondern  bleibt  unverändert  während  des  ganzen  Lebens 
bestehen.  Auf  dieser  Thatsache  beruht  die  Möglichkeit,  durch  Setzung  eines  kleinen 
Loches  in  der  Iris  eine  dauernde  Gommunication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  bei  Seclusio  pupillae  zu  setzen  (Transfixion  § 158).  Die  Iris  hat  nämlich, 
falls  sie  nicht  entzündet  ist,  gar  keine  Neigung,  Wundflächen  durch  Vernarben  zu 
überkleiden,  wie  z.  B.  die  Hornhaut;  man  findet  am  Irisstumpfe,  der  durch  eine 
Iridektomie  gesetzt  wurde,  das  Gewebe  nach  vielen  Jahren  noch  ebenso  glaft 
durchtrennt  und  blossliegend,  wie  unmittelbar  nach  der  Operation. 

Nach  Verletzungen,  besonders  Contusionen  mit  Ruptura  sclerae,  entsteht 
öfter  Einreissung  des  Ciliarkörpers  an  seinem  Ansätze  oder  selbst  gänzliche 
Abtrennung  desselben  von  der  Sclera.  Man  findet  diese  Art  von  Verletzung  recht 
häufig  am  anatomischen  Präparate,  während  sie  klinisch  nicht  zu  diagnosticiren 
ist,  weil  man  ja  den  Ciliarkörper  am  lebenden  Auge  nicht  sieht.  Durch  eine  der- 
artige Zerreissung  wird  die  vordere  Kammer  in  offene  Verbindung  gesetzt  mit  dem 
Raume  zwischen  Sclera  einerseits  und  Ciliarkörper  sowie  Chorioidea  andererseits 


Iriseinsenkung.  Schematisch.  — 
Durch  die  Kraft,  welche  auf  die  Mitte 
der  Cornea  wirkt,  wird  diese  abge- 
plattet und  dadurch  das  Kammerwasser 
nach  rückwärts  gedrängt.  In  Folge 
dessen  sieht  man  in  der  unteren  Hälfte 
die  Iris  u sackartig  nach  hinten  aus- 
gebaucht, an  der  oberen  Seite  o aber 
ganz  nach  rückwärts  umgeschlagen. 
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(Perichorioidealraum).  Hiedurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  das  Kammer- 
wasser in  diesen  Raum  eindringt  und  die  Chorioidea  von  der  Sclera  abdrängt 
(siehe  Ablösung  der  Aderhaut  § 78). 


III.  Geschwülste  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers. 

§ 74.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  seröse,  von 
klarem  Inhalte  erfüllte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  Iris- 
stiomas  entwickeln,  so  dass  ihre  Wände  von  rareficirtem  Irisgewebe  ge- 
bildet werden  (Fig.  132).  feie  entstehen  in  der  Regel  nach  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus  und  wachsen  ganz  allmälig  heran,  bis  sie  die 
hinteie  Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben  und  die  vordere  Kammer 


Fig.  132. 

Iriscyste.  Die  Cyste  nimmt  den  unteren  inneren  Theil  der  vorderen  Kammer  ein.  Sie 
rim<w  grau  durchscheinend  und  lässt  an  ihrer  Oberfläche  zarte  radiäre  Fasern  erkennen, 
welche  den  vordersten  Irisschichten  angehören.  Ihr  oberer  äusserer  Rand  überlagert  die 
etwas  verzogene  Pupille,  welche  als  dunkle  ovale  Stelle,  entsprechend  der  Mitte  der  Hornhaut 
gelegen,  durch  die  Cyste  hindurchschimmert.  Nach  aussen  grenzt  an  die  Cyste  eine  vertical 
ziehende,  weisse,  lineare  Narbe  der  Hornhaut  an,  die  von  einer  vor  30  Jahren  durch  einen 
Hufschlag  stattgehabten  perforirenden  Verletzung  herrührt.  Zur  Narbe  zieht  die  Iris  von 
allen  Seiten  hin  und  in  Folge  der  dadurch  gegebenen  Zerrung  zeigt  der  nach  oben  gehende 
Theil  der  Iris  eine  theilweise  Dehiscenz  der  Fasern. 


bis  zur  Hälfte  oder  darüber  anfüllen.  Dann  kommt  Drucksteigerung 
hinzu,  in  Folge  deren  das  Auge  gänzlich  erblindet.  Um  dem  vor- 
zubeugen, muss  die  Cyste  rechtzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies 
geschieht  durch  einen  Schnitt  am  Hornhautrande,  welcher  an  der  der 
Cyste  entsprechenden  Stelle  angelegt  wird;  durch  den  Schnitt  geht 
man  mit  einer  l’incette  ein,  zieht  die  Cyste  sammt  der  angrenzenden 
Iris  heraus  und  excidirt  sie.  Oft  gelingt  die  vollständige  Entfernung 
nicht,  in  welchem  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste  zu  erwarten  ist,  das 
eine  neuerliche  Operation  erheischt. 

2.  Tuberculose  der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendlichen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  als  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conglobirter  (solitärer)  Tuberkel  vor,  d.  h.  ent- 
weder in  Form  kleiner  Knötchen  oder  als  grössere,  einem  Neugebilde 
gleichende  Geschwulst.  In  den  leichteren  Fällen  kann  Heilung  ein- 
treten,  während  in  den  schweren  Fällen  das  Auge  gewöhnlich  verloren 


385 


ist.  Die  Therapie  besteht  — nebst  der  Bekämpfung  der  localen  iritischen 
Symptome  — vor  Allem  in  der  diätetischen  Behandlung  der  Tuberculose 
im  Allgemeinen.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem  fortschreitet  und 
die  Erblindung  des  Auges  bevorsteht,  so  ist  es  angezeigt,  dasselbe  durch 
Enucleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur  Quelle  weiterer  Aus- 
breitung der  Tuberculose  werde. 

3.  Sarkome.  Die  Sarkome  der  Iris  sind  meist  pigmentirte, 
braune  Geschwülste,  welche  anfangs  sehr  langsam,  später  schneller 


Melanosarkom  des  Ciliarkörpers.  Horizontalschnitt  durch,  den  linken  Bulbus  einer 
38jährigen  Frau.  Vergr.  2/1.  — Die  Geschwulst  geht  von  der  nasalen  Seite  n des  Ciliar- 
körpers und  des  vordersten  Theiles  der  Aderhaut  aus  und  ragt  halbkugelig  in  das  Augen- 
innere vor.  Die  hellen  Flecken  und  Streifen  in  der  Geschwulst  entsprechen  den  Durchschnitten 
der  zahlreichen,  weiten  und  dünnwandigen  Blutgefässe.  Am  vorderen  Rande  schiebt  sich  das 
Neugebilde,  welches  die  Wurzel  der  Iris  durchbrochen  hat,  in  die  vordere  Kammer  vor,  wo 
es  am  lebenden  Auge  als  bräunliche  Masse  sichtbar  war,  dio  den  Kammerfalz  erfüllte.  Die 
Iris  wird  durch  die  Geschwulst  von  ihrer  Insertion  abgedrängt  (Iridodialyse).  Hinter  der 
Iris  wölbt  sich  das  Sarkom  bis  nahe  zur  Augenaxe  vor,  indem  die  nasale  Hälfte  der  Linse 
durch  Usur  verschwunden  ist  und  der  andrängenden  Geschwulst  Platz  gemacht  hat.  Die 
Linse  hat  dabei  nur  eine  unbedeutende  Verschiebung  nach  der  temporalen  Seite  t erfahren, 
so  dass  hier  der  Linsenrand  an  die  Firsten  der  Ciliarfortsätze  anstösst  und  dieselben  etwas 
abplattet.  Die  Linse  ist  durchsichtig,  dio  Linscnkapsel  unverletzt.  Die  Netzhaut  ist  mit  der 
Oberfläche  der  Neubildung  verwachsen,  an  den  anderen  Stellen  aber  abgehoben.  Doch  bestand 
im  lebenden  Auge  keine  Abhebung,  welche  erst  durch  dio  Schrumpfung  des  Glaskörpers  in 
der  Härtungsflüssigkeit  herbeigeführt  wurde.  Das  Auge  hatte  vor  der  Enucleation  normale 
Spannung  und  eine  Sehschärfe  von  ‘Zu- 


wachsen, bis  sie  die  vordere  Kammer  erfüllen  und  endlich,  die  Bulbus- 
hüllen durchbrechend,  nach  aussen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grösse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dass  sie 
in  die  vordere  Kammer  hervorwachsen  (Fig.  133).  Dies  geschieht  vom 
Kammerwinkel  aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrängen 
(Iridodialyse).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  der 
Iris  und  des  Ciliarkörpers  denjenigen,  welche  von  der  Aderhaut  aus- 

Fucli8,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  25 
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geben,  wo  das  Genauere  darüber  nachzusehen  ist  (§  79).  — Die  einzige 
Theiapie  dieser  Geschwülste  ist  die  radicale  Entfernung  derselben, 
welche  möglichst  früh  vorgenommen  werden  soll.  Sehr  kleine  Sarkome 
der  Iris  können  durch  Iridektomie  entfernt  werden,  indem  man  den- 
jenigen Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwulstknoten  trägt,  ausschneidet. 
Grössere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliarkörpers  erfordern 
die  ungesäumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serösen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  erscheinen 
als  grauliche,  durchscheinende  Blasen,  deren  vordere  Wand  gewöhnlich  noch  ein- 
zelne Fasern  des  rareficirten  Irisgewebes  erkennen  lässt.  Wenn  sie  die  hintere 
Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben,  platten  sie  sich  gegen  dieselbe  ab,  während 
die  Hornhaut  an  der  Stelle  der  Anlagerung  sich  trübt,  sowie  sie  dies  immer  bei 
Contact  mit  fremdartigem  Gewebe  thut.  Indessen  hat  die  Cyste  auch  schon  den 
Pupillarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  Pupille  hinein  vorgedrängt, 
so  dass  diese  nierenförmig,  später  selbst  spaltförmig  wird.  Andererseits  dehnt  sich 
die  Cyste  nach  hinten  aus  und  führt  dadurch  zur  Schiefstellung,  später  auch  zu 
Trübung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  zu  Sehstörungen  Veranlassung, 
welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sich  die  Cysten  in 
verletzten  Augen  entwickeln,  deren  Sehvermögen  schon  durch  die  Verletzung 
gelitten  hat.  — Man  hat  einige  Fälle  angeborener,  seröser  Cysten  beobachtet, 
ferner  einige  Fälle  von  Perlcysten,  welche  sich  von  den  serösen  durch  ihren 
Inhalt  unterscheiden,  welcher  breiig,  talg-  oder  grützeähnlich  ist;  in  seltenen 
Fällen  wurden  auch  Haare  darin  gefunden.  — Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cysten  hat  ergeben,  dass  die  Wandungen  der  Cyste  von  Jrisgewebe  gebildet 
werden,  während  die  innere  Oberfläche  derselben  von  Epithel  ausgekleidet  ist. 
Dieses  sondert  den  serösen  Inhalt  der  Cyste  ab;  bei  der  Perlcyste  wird  der 
grützeartige  Inhalt  durch  die  Epithelzellen  selbst  gebildet,  welche  sich  beständig 
von  der  inneren  Oberfläche  abstossen  und  fettig  zerfallen. 

Eine  sichere  Erklärung  bezüglich  der  Entstehung  der  Cysten  hat  man  bis 
jetzt  nur  für  die  gewöhnlichste  Art  derselben,  nämlich  die  traumatischen  Cysten. 
Es  gibt  in  der  Iris  normalerweise  weder  Drüsen  noch  überhaupt  Epithel,  so  dass 
man  nicht  an  Retentionscysten  denken  kann.  Das  Epithel  muss  von  aussen  her  in 
die  Iris  gekommen  sein.  Auf  welche  Weise  dies  möglich  ist,  wird  uns  klar,  wenn 
wir  uns  erinnern,  dass  bei  der  Verheilung  von  Hornhautwunden  das  Epithel  der 
Oberfläche  rasch  in  die  Tiefe  zu  wachsen  pflegt  (Epitheleinsenkung,  Fig.  74).  Da 
geschieht  es  zuweilen,  dass  dasselbe  über  die  innere  Wundöffnung  bis  in  das  Augen- 
innere gelangt.  Hier  wächst  es  dann  entlang  den  Wänden  der  vorderen  Kammer 
weiter  und  überzieht  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  sowie  die  vordere  Fläche  der 
Iris  (big.  134  l)  u.  b).  Eine  solche  Epithelauskleidung  der  Kammer,  welche  man  als 
Vorderkammercyste  bezeichnen  kann,  ist  klinisch  nicht  zu  diagnosticiren,  da  das 
Epithel  durchsichtig  ist;  für  das  Auge  aber  ist  sie  verderblich,  indem  sie  zur  Druck- 
steigerung  führt,  weil  der  Epithelüberzug  die  Filtration  durch  die  Kammerbucht 
beeinträchtigt.  Wenn  die  Iris  der  hinteren  Wundöffnung  anlicgt,  so  geräth  das  in 
die  'liefe  wachsende  Epithel  in  diese  (Fig.  134);  es  drängt  die  Lagen  der  Iris 
immer  mehr  auseinander  und  entwickelt  sich  zur  Iriscyste  (Stöl  ting).  — Cysten- 
ähnliche Gebilde  (Pseudocysten)  können  dadurch  entstehen,  dass  durch  Verwach- 


sungen  der  Iris  mit  der  Hornhaut  Theile  der  vorderen  Kammer,  oder  durch  Ver- 
wachsungen zwischen  Iris  und  Linse  Theile  der  hinteren  Kammer  abgesackt  werden, 
welche  sich  später  durch  Zunahme  der  darin  enthaltenen  Flüssigkeit  ausdehnen. 


Fig.  134. 

Epitheleinwanderung  in  das  Augeninne  re.  Vergr.  30/1.  — Nach  der  Operation 
einer  Cataracta  senilis  mittelst  Lappenschnittes  war  zuerst  gute  Heilung  eingetreten,  aber 
nach  zwei  Jahren  stellte  sich  Drucksteigerung  ein.  Das  Auge  erblindete  und  musste  wegen 
andauernder  Schmerzhaftigkeit  enucleirt  werden.  Die  Figur  zeigt  die  Stelle  der  Narbe,  welche 
noch  ganz  im  Hornhautgewebe  liegt,  aber  doch  schon  vom  Limbus  2.  bedeckt  wird;  Ho  ist 
die  obere  (periphere),  Hu  die  untere  (centrale)  Wundlippe.  Das  Epithel  des  Limbus  wächst 
über  beide  Wundlippen  in  die  Tiefe  und  bildet  daher  einen  hohlen  Schlauch,  dessen  Lichtung 
freilich  an  vielen  Stellen  durch  Aneinanderlegung  der  freien  Oberflächen  verschwunden  ist. 
Da  der  Epithelschlauch  nicht  geradlinig  in  die  Tiefe  wächst,  so  hat  ihn  der  Schnitt  nicht 
in  seiner  ganzen  Länge  getroffen,  sondern  zeigt  nur  einzelne  Abschnitte  desselben.  Man 
sieht  die  Epitheleinsenkung  an  der  Oberfläche,  ferner  in  der  Mitte  der  Narbe  einen  Ab- 
schnitt des  Epithelschlauches,  endlich  in  der  Tiefe  die  Ausmündung  des  Schlauches  in  die 
vordere  Kammer  dort,  wo  die  Descemet’sche  Membran  I)  durchschnitten  wurde.  Das  Epithel 
schlägt  sich  über  diesen  Schnittrand  herum  und  bekleidet  die  hintere  Oberfläche  der  Descemeti 
als  einfache  Zellenlage.  Auf  der  anderen  Seite  überzieht  das  Epithel  als  mehrschichtige  Lage 
die  Oberfläche  der  Iris  J.  Die  hellen  Stellen  b im  Epithel  sind  durch  schleimige  Degeneration 
einzelner  Zellen  entstanden  (Becherzellen).  Indem  das  Epithel  die  vordere  und  hintere  Wand 
der  vorderen  Kammer  auskleidet,  bildet  es  eine  Vorderkammercyste  (Wi  n ter  stein  er). 
— Der  obere  Schnittrand  der  Dcsccmet’schen  Membran  ist  etwas  nach  vorne  gewendet  und 
wird  von  dem  unteren  Schnittrande  durch  Narbengewebe  getrennt.  Dieses  schiebt  sich  einer- 
seits etwas  in  den  Wundkanal  hinein,  anderseits  befestigt  es  die  Iris  an  das  hintere  Ende 
des  Wundkanales.  In  der  Iris  erkennt  man  die  Muskelfasern  des  Sphincter  pupillae  (bei  J) 
und  dahinter  eine  knötchenförmige  entzündliche  Infiltration  K.  Zwischen  dieser  und  dem 
Narbengewebe  liegt  eine  Epithelinsel,  welche  einen  kleinen  Hohlraum  einschliesst.  Dieses 
Epithel  rührt,  gleichfalls  von  dem  in  den  Wundcanal  oingedrungenen  Epithelschlauch  her, 
doch  ist  dessen  Verbindung  mit  dom  Epithelbläschen  aut  dem  Schnitte  nicht  getroffen,  wes- 
halb dieses  hier  als  Epithelinsel  erscheint.  Dieselbe  bildet  die  Anlage  einer  Iriscyste. 
Wenn  das  Auge  nicht  enucleirt  worden  wäre,  so  hätte  sich  der  Hohlraum  des  Bläschens 
wohl  allroälig  vergrössert,,  so  dass  dieses  immer  weiter  in  das  Gewebe  der  Iris  vorgedrungen 
wäre.  Die  Iris  würde  dadurch  in  eine  vordere  und  eine  hintere  G-ewebelage  zerlegt  worden  sein, 
welche  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Cyste  gebildet  hätten.  Mit  der  Zeit  wäre  vielleicht, 
auch  der  innerhalb  der  Hornhautnarbc  liegende  Epithelschlauch  durch  Verödung  verschwunden, 
so  dass  dann  die  Iriscyste  als  ein  selbstständiges  epitheliales  Gebilde  erschienen  wäre. 


Mit  den  Iriscysten  nicht  zu  verwechseln  sind  Cysticercusblasen,  welche  in  sehr 
seltenen  Fällen  in  der  vorderen  Kammer  beobachtet  wurden.  Sie  liegen  entweder 
frei  in  derselben  oder  sind  an  der  vorderen  Fläche  der  Iris  fixirt. 
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Die  Tuberculose  der  Iris  ist  eine  gut  gekannte  Krankheit  /la  t 

experimentellem  Wege  hervorgerufen  werden  kann.  Cohnheim  hat  gezei^ das 
nach  Emführung  tuberculöser  Massen  in  die  vordere  Kamme“  ÄS 
entsteht.  Die  tuberculösen  Massen  (Stückchen  excidirter  tuberculöser  Lymph- 

asTShTffre46  Gl'“Ulati0nen  aUS  taberculösen  Gelenken  u.  dgl.)  müssen 
ej  tisch,  d.  h.  frei  von  Eiterungserregern  sein,  da  sonst  auf  ihre  Einimpfung  in 

weicht  7 AEmmer  ^ftlgeIrid°CyClitis  oder  ^Ibst  Panophthalmitis  entsteht,  durch 
welche  das  Auge  zu  Grunde  geht.  Mit  mehr  Sicherheit  kann  man  daher  Rein- 
enHuren  von  Tuberkelbacillen  zur-  Impfung  verwenden.  - Die  in  die  Kammer  ein- 
gemachten tuber^  Gewebsstückchen  erregen  daselbst  eine  geringe  Reizmrn 

risch  Wenib6ni  WiGder  TerSchwindet-  Da  a™h  die  Gewebsstückchen 

iS  ob  dt  T 7 rt’  SieM  das  Auge  bald  Wieder  TOllk0™en  normal  aus, 
ob  die  Impfung  erfolglos  geblieben  wäre.  Erst  20-30  Tage  später  beginnt  das 

Auge  von  Heuern  sich  zu  röthen  und  es  treten  die  Erscheinungen  der  Iritis  auf- 

LT 1 “tu  man  m d6r  IriS  kl6ine  graUG  Knötchen-  Dieselben  vermehren 
s.cli  confluiren,  füllen  später  die  vordere  Kammer  aus  und  brechen  schliesslich 

nach  aussen  durch.  In  der  Regel  geht  das  Versuchsthier  später  dadurch  zu  Grunde 
dass  durch  Infection  vom  Auge  aus  allgemeine  Tuberculose  entsteht.  - Die  tuber- 
culose Iritis  wird  als  Mittel  benützt,  um  die  tuberculose  Natur  von  excidirten 
Gewebsstückchen  nachzuweisen,  indem  man  dieselben  in  die  vordere  Augenkammer 

von  anmehen  einbringt  und  sieht,  ob  sich  nach  der  gewöhnlichen  Frist  Tuberkel- 
knotchen  m der  Iris  entwickeln. 

Die  experimentell  erzeugte  Iristuberculose  der  Thiere  ist  eine  primäre  Tuber- 
culose, die  Iristuberculose  des  Menschen  dagegen  secundär,  d.  h.  ausgegangen  von 
einem  anderen  im  Körper  befindlichen  tuberculösen  Herde.  Thatsächlich  findet  man 
m den  meisten  Fallen  von  Iristuberculose  noch  Zeichen  von  tuberculöser  Erkrankung 
anderer  Organe  (Lungen,  Lymphdrüsen,  Knochen  u.  s.  w.).  In  manchen  Fällen  scheinen 
die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  Augenkrankheit  vollständig  gesund,  allein  auch 
m diesen  lallen  muss  ein  - klinisch  nicht  nachweisbarer  - primärer  tuberculöser 
eul  angenommen  werden  (z.  B.  verkäste  Bronchialdrüsen).  Die  Iris  kann  ja  wegen 
i rer  geschützten  Lage  nicht  von  aussen  her  mit  Tuberkelbacillen  inficirt  werden, 
wie  z B.  die  Bindehaut,  an  welcher  primäre  Tuberculose  nicht  so  selten  vorkommt! 
irecte  tuberculose  Infection  der  Iris  wäre  nur  denkbar  in  Folge  von  perforirenden 
er  etzungen,  was  ich  thatsächlich  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Die  dissemmirte  Tuberculose  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der  Form 
einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristisches  Merkmal  eben  die  kleinen,  grauen 
urchschemenden  Knötchen  zeigt.  Dieselben  sind  in  langsamem  Wechsel  begriffen, 
indem  die  einen  verschwinden,  während  andere  neu  entstehen.  Es  kann  schliesslich 
ei  ung  ein  treten ; nicht  selten  kommt  es  jedoch  in  Folge  plastischer  Iridocyclitis 
zur  Atroph la  bulbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppelseitig  auf.  Entfernung  einzelner 
noten  durch  Excision  des  sie  tragenden  Irisstückes  vermittelst  Iridektomie  ist 
gewöhnlich  nutzlos,  da  an  anderen  Stellen  der  Iris  neue  Knötchen  nachkommen. 

Der  solitäre  Tuberkel  ist  bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knötchen  oder  häufiger  ohne 
diese  und  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugebilde  gleicht. 

Er  wurde  auch  zuerst  als  solches  von  v.  Graefe  unter  dom  Namen  Granulom 
lese  rieben,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  untersucht  hatte,  die- 
selbe als  Granulationsgewebe  bezeichnete.  Der  weitere  Verlauf  scheint  zunächst 
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die  Diagnose  eines  Neugebildes  zu  bestätigen,  indem  die  Geschwulst  immer  mehr 
wächst  und  endlich,  die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande  durchbrechend,  nach  aussen 
hervorwuchert.  Anstatt  dass  nun  aber  ein  grosser  Tumor  daraus  entstünde,  der 
unbegrenzt  weiter  wächst,  zerfällt  die  Geschwulst,  so  dass  schliesslich  vom  Augapfel 
nur  ein  atrophischer  Stumpf  zurückbleibt.  Ha  ab  bat  zuerst  den  Beweis  erbracht, 
dass  diese  früher  als  Granulome  bezeichneten  Geschwülste  Tuberkel  sind.  Für  die 
Therapie  wäre  übrigens  dieser  diagnostische  Irrthum  von  wenig  Bedeutung,  da 
sowohl  im  Falle  eines  Neugebildes,  als  in  dem  eines  Granuloms  die  Enucleation 
angezeigt  ist.  Das  Auge,  welches  der  Träger  des  Granuloms  ist,  ist  ja  doch  für  das 
Sehen  verloren  und  kann  zur  Quelle  einer  allgemeinen  tuberculösen  Infection  werden. 
— Auch  im  Ciliarkörper  sind  solitäre  Tuberkelgeschwülste  beobachtet  worden. 

Es  gibt  Fälle,  wo  durch  Knötchenbildung  in  der  Iris  das  Bild  der  disse- 
minirten  Tuberculose  vorgetäuscht  wird,  während  eine  andere  Erkrankung  zu 
Grunde  liegt.  So  in  den  seltenen  Fällen  von  Iritis  mit  Knötchenbildung  bei  Leukämie 
und  Pseudoleukämie.  — Als  Ophthalmia  nodosa  hat  man  jene  tuberkelähn- 
liche Erkrankung  bezeichnet,  welche  durch  Hinei ngerathen  von  Baupenhaaren  in 
den  Bindehautsack  hervorgerufen  wird.  Nach  einigen  Wochen  bis  Monaten  ent- 
stehen unter  heftigen  Reizerscheinungen  Knötchen  sowohl  in  der  Iris  als  auch  oft 
in  der  Bindehaut  und  Hornhaut;  die  Untersuchung  der  excidirten  Knötchen  zeigt, 
dass  dieselben  Raupenhaare  enthalten  (Pagenstecher  u.  A.). 

Man  hat  mit  dem  Namen  Granulom  der  Iris  auch  granulirende  Irisvorfälle 
belegt,  wenn  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzförmigen  Geschwülsten  entwickelten.  Es 
ist  besser,  diese  Bezeichnung  nicht  zu  gebrauchen.  Sie  gibt  Anlass  einerseits  zur 
Verwechslung  mit  den  als  Granulom  benannten  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
richtigen Annahme,  als  ob  es  sich  da  um  Neugebilde  handle. 

In  der  Iris  kommen  gutartige  Geschwülste  vor,  welche  als  Melanome  be- 
zeichnet werden.  Sie  finden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin, 
dass  eine  schwärzliche  Geschwulst  aus  dem  Stroma  der  Iris  in  die  vordere  Kammer 
hervorwächst.  Diese  Art  von  Melanom  ist  aus  der  Wucherung  der  pigmentirten 
Stromazellen  der  Iris  hervorgegangen.  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren  Sitz 
am  Pupillarrande  der  Iris.  Sie  entwickelt  sich  aus  den  Zellen  der  retinalen  Pigment- 
lage, dort,  wo  dieselbe  am  Rande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris 
hinüberschlägt.  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  hineinragende  schwarzbraune 
Knötchen.  (Derartige  Pigmentauswüchse  kommen  normaler  Weise  und  in  starker 
Entwicklung  der  Iris  des  Pferdes  als  sogenannte  Traubenkörner  zu.)  In  Folge  des 
Spieles  der  Pupille  lösen  sich  die  Knötchen  zuweilen  vom  Pupillarrande  ab  und 
liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Kammer.  — Den  beiden  Arten  von  Melanom 
ist  gemeinschaftlich,  dass  sie  gutartige  Geschwülste  sind,  welche  nur  eine  bescheidene 
Grösse  erreichen.  Indessen  sind  Fälle  bekannt,  wo  sich  aus  Melanomen  der  ersten 
Art  später  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

DieDifferentialdiagnoso  der  Irisgeschwülste  bereitet  zuweilen  Schwierig- 
keiten. Ein  nicht  pigmentirter  Geschwulstknoten  in  der  Iris  kann  sein:  eine 
syphilitische  Geschwulst  (Papel  oder  Gumma),  ein  solitärer  Tuberkel,  ein  ungefärbtes 
Sarkom  oder  eine  Granulationsgesclnvulst  um  einen  in  der  Iris  steckenden  Fremd- 
körper. Die  unterscheidenden  Merkmale  sind: 

1.  Die  Granulation8geschwülsto  enthalten  die  meisten  Gefässe  und  sind 
daher  gewöhnlich  röthlich.  Der  Gefässreiclithum  der  Sarkome  ist  verschieden, 
häufig  aber  auch  recht  gross,  die  syphilitischen  Geschwülste  sind  weniger  und  die 
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Tuberkel  knoten  fast  gar  nicht  von  Gefassen  durchzogen.  Bei  letzteren  findet  man 
zuweilen  kleine  graue  Tuberkelknötchen  von  charakteristischem  Aussehen  in  der 
Nachbarschaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  Pupillar-  oder  Ciliarrande  derselben 
niemals  an  einer  anderen  Stelle,  während  andere  Geschwülste  von  irgend  einem 
Punkte  der  Irisoberfläche  ihren  Ursprung  nehmen  können. 

3.  Bei  syphilitischen  und  tuberculösen  Geschwülsten  tritt  früher  Iritis  auf 
als  bei  Sarkomen. 

4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Piegel  nur  bei  Individuen  unter  20  Jahren  ge- 
funden, wahrend  die  beiden  anderen  Arten  von  Geschwülsten  gewöhnlich  jenseits 
dieses  Alters  Vorkommen. 

5.  Besondere  Wichtigkeit  muss  der  Untersuchung  des  Patienten  im  Allge- 
meinen beigelegt  werden.  Dieselbe  hat  festzustellen,  ob  ein  Anhaltspunkt  für  die 
Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  der  Iris  besteht,  ob  sicli  Symptome  von  Syphilis 
oder  Tuberculose  in  anderen  Organen  finden.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  gerecht- 
fertigt, eine  energische  Mercurbehandlung  einzuleiten,  aus  deren  Folgen  dann  ein 
Schluss  auf  die  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Von  den  gefärbten  Geschwülsten  sind  pigmentirte  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  ausserordentlich  ähnlich.  Sie  können  mit  Sicherheit 
nur  dadurch  unterschieden  werden,  dass  man,  sei  es  durch  die  Anamnese,  sei  es 
durch  Beobachtung,  feststellt,  ob  ein  Wachsthum  stattfindet  oder  nicht. 

Als  sehr  seltene  Geschwülste  seien  genannt:  Gefässgeschwülste  (Mooren, 
Schirmer),  Myome  (Lag ränge)  und  Myosarkome  (Wecker  und  Iwanoffl 
Dre schfeld,  Deutschmann),  welche  vom  Ciliarmuskel  ausgehen,  adenom- 
und  carcmomähnliche  epitheliale  Geschwülste,  ausgehend  von  den  cylindrischen 
Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  (Badal,  Lagrange,  Lawford  u.  Ä.),  endlich 
Lepraknoten  (Bull  und  Hansen). 


IV.  Motilitätsstörungen  der  Iris. 

§ 75.  Die  Motilitätsstörungen  der  Iris  geben  sich  durch  ver- 
minderte Reaction  derselben,  hauptsächlich  aber  durch  die  Veränderung 
der  Pupillenweite  kund.  Diese  fällt  besonders  auf,  wenn  die  Erkrankung 
nur  ein  Auge  betrifft,  so  dass  Pupillendifferenz  — Anisokorie*)  — 
die  Folge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  pathologischer  Zustand  zu  be- 
trachten, da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter  allen  Umständen 
gleich  gross  sind.  — Die  pathologischen  Veränderungen  der  Pupillenweite 
theilen  sich  in  Erweiterung  (Mydriasis)  und  Verengerung  (Miosis)  der 
Pupille.  Jeder  dieser  Zustände  kann  durch  Ivrampf  (activ  oder  spastisch) 
oder  durch  Lähmung  (passiv  oder  paralytisch)  zu  Stande  kommen.  Die 
spastische  Mydriasis  wird  durch  activc  Verkürzung  des  Dilatator  bewirkt, 
die  paralytische  Mydriasis  dagegen  durch  Lähmung  des  Sphincter.  Das 
Umgekehrte  gilt  für  die  Miosis.  Die  spastische  Miosis  ist  auf  Contraction 
des  Sphincter,  die  paralytische  auf  Lähmung  des  Dilatator  zu  beziehen. 

*)  Von.  ä-,  loog  gleich,  and  xöpr],  Pupille. 
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«)  Mydriasis. 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrale  Reizzustände  ver- 
schiedenster Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  häufiger.  Sie  ist  bedingt 
durch  Lähmung  der  Fasern  des  Oculomotorius,  dessen  Zweige  die 
Binnenmuskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliar- 
muskel innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewöhnlich 
gleichzeitig  gelähmt  (Ophthalmoplegia  interna).  Die  Oculomotorius- 
lähmung kann  eine  ausgebreitete  sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige 
des  Nerven  betreffen  oder  sie  ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen 
mit  dem  Accommodationsmuskel)  beschränkt.  Solche  isolirte  Lähmungen 
kommen  vor:  1.  Bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  am 

häufigsten  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse.  Hauptsächlich  wegen 
des  Zusammenhanges  dieser  Krankheiten  mit  Syphilis  ist  es  seit 
Langem  feststehend,  dass  2.  die  Syphilis  eine  der  häufigsten  Ursachen 
isolirter  Mydriasis  ist.  3.  Durch  Gifte.  Zu  diesen  gehören  vor  Allem 
die  als  Mydriatica  bekannten  Alkaloide.  Auch  bei  Vergiftungen  durch 
Fäulnissgifte  (faules  Fleisch,  Fische,  Würste  u.  s.  w.)  kommt  Lähmung 
der  Pupille  und  der  Accommodation  vor.  4.  Nach  Diphtherie  (vergl. 

§ 151). 

Durch  eine  ganz  locale  Läsion  des  Sphincter  und  des  Accommo- 
dationsmuskels  erklären  sich  die  Pupillen-  und  Accommodationslähmungen 
nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  nebst  der  Erschütterung  um  kleine  Zerreissungen  und  Blutaustritte 
in  die  Muskeln.  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lähmung  durch  den  auf 
den  Nerven  lastenden  Druck,  wozu  später  Atrophie  der  Muskelfasern 
selbst  kommt. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  bei  vollständiger  Erblindung  (Amau- 
rose) ist  nicht  als  Motilitätsstörung  der  Iris  anzusehen,  sondern  nur  als 
physiologisches  Ausfallen  des  Lichtreflexes  der  Pupille  in  B'olge  mangeln- 
der Lichtempfindung. 

b ) Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet. 
Die  höchsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen- 
verengernden Alkaloide  (Miotica)  erzeugt;  in  geringerem  Grade  be- 
wirken auch  andere  Gifte,  wie:  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillen- 
verengerung. 

Die  paralytische  Miosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome 
der  Lähmung  des  Halssympatliicus.  Sie  findet  sich  ferner  sehr  häufig 
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bei  Spinalleiden,  namentlich  bei  der  Tabes  dorsalis,  sowie  als  spinales 

siebzehn  oft  d d T"“'"?  ,Pin*1«  »»is  zeichnet 

sehr  oft  dadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehört  hat  auf  Licht 

SU  reagiren,  wahrend  sie  gleichzeitig  mit  der  Accommodatio’n  und  Con- 

si2"33L)  “irt  (Phän°men  ™ 


Die  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an  und 
fui  sich  wenn  sie  nicht  mit  Accommodationslähmung  verbunden  ist 
keine  erhebliche  Sehstörung.  Sie  wird  daher  nur  selten  als  solche 
Gegenstand  der  Behandlung;  ihre  hauptsächliche  Bedeutung  liegt  darin, 
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Fig.  135. 

Lichte  abgewendet  Hi^ beiden 'p’ällenTst 'dfe  üke’^mifln  gCgen  d,as  ,Lifht  gewendet,  J1  vom 
Unterschied  im  zweiten  Falle  •inffollr.rwLv  lmk®.PnPllJe  enger  als  die  rechte,  doch  ist  der 
stark  erweitert  ist.' Äs1 Tteht ^dafobere  Lid°etwaes  Tef  r “ ,F°'Be  ¥ 

Lid  etwas  höher  als  rechts  wie  man  an«  e^er  a ier  au°h  das  untere 

unteren  Hornhautrande  an  diesem  Auge  erkemt 8 deS  Lidrandes  v»m 

thcils  durch  die  Lähmung  des  Musen  I,.«  • , höhere  Stand  des  unteren  Lides  ist 

dass  sie  oft  ein  wichtiges  Symptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten 
Eikrankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Kegel  allein  das  Object 

' r ieiaP10-  ymptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydriasis  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricität  behandeln. 

Die  Lähmung  des  Sympathicus  ist  durch  einen  Symptomencomplex 
feekennzeicJinet,  welchen  Horner  zuerst  vollständig  beschrieben  hat:  die  Pupille 
st  verengert  dureh  Lähmung  der  pupillenerweiternden  Fasern,  was  sich  besonders 

Die  Differenz  in  der  ^ ^ Beschattmig  des  AuSes  weniger  erweitert. 

, ' Pupillenweite  beider  Augen  ist  daher  bei  schwacher  Be- 

r™«  hI1"U  ;,Cr  im  honen  Lichte  (Fig.  135).  Die  LMsp.lt.  ist  llll, 

m Folge  Herahs.nkens  des  oberen  Lides.  Diese  massige  Ptosis  ist  bedingt  durch 
< ic  a mung  der  von  Müller  beschriebenen  glatten  Muskelfasern  im  oberen  Lide 
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(Musculus  tarsalis  superior),  welche  vom  Sympathicus  versorgt  werden.  Der 
Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwas  in  die  Orbita  zurückgesunken  und  weniger 
gespannt.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Verschiedenheit  der  Gefässfüllung  in  den 
beiden  Gesichtshälften.  Bei  einer  frischen  Lähmung  ist  das  Gesicht  auf  der  ge- 
lähmten Seite  röther  und  wärmer;  später  ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  die 
gelähmte  Seite  ist  blässer,  kühler  und  schwitzt  nicht  mehr  (bei  Männern  leicht 
am  Futter  der  Hutes  zu  constatiren,  welches  auf  der  einen  Seite  verschwitzt  ist, 
auf  der  anderen  nicht).  — Die  Ursachen  der  Sympathicuslähmung  sind  meist 
gröbere  Läsionen  desselben  am  Halse,  und  zwar  am  häutigsten  Druck  von  Ge- 
schwülsten, wie  Kropf  oder  vergrösserte  Lymphdrüsen.  Seltener  ist  die  Ursache 
durch  Verletzungen  (u.  A.  auch  Schlüsselbeinbruch)  oder  Operationen  (Exstirpation 
von  Geschwülsten)  gegeben.  Von  centralen  Erkrankungen  sind  Läsionen  des  Rücken- 
markes, wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halsmarkes,  als  Ursache  von 
Sympathicuslähmung  beobachtet  worden.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  nicht,  eine 
Ursache  aufzufinden.  Die  Lähmung  verursacht  ausser  der  übrigens  unbedeutenden 
Entstellung  durch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  und  wird  nicht  selten 
erst  durch  den  Arzt  zufällig  entdeckt.  Sie  ist  unheilbar. 

Als  Ilippus  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  andauern- 
dem raschen  Wechsel  der  Pupillenweite  besteht.  Da  schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  die  Pupille  nie  ganz  ruhig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen  physio- 
logischer und  pathologischer  Unruhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  und  Viele 
behaupten,  dass  ein  echter  Hippus  nicht  existire.  — Die  Motilitätsstörungen  des 
Ciliarkörpers  siehe  bei  den  Anomalien  der  Accommodation  (§  151). 


V.  Angeborene  Anomalien  der  Iris. 

§ 76.  1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 
steht in  einem  granen  oder  braunen  Gewebe,  welches  im  Bereiche  der 
Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt  und  gewöhnlich  durch 
braune  Fäden  mit  der  Iris  in  Verbindung  steht.  Sehr  häufig  sind  jedoch 
nur  einzelne  braune  Punkte  auf  der  Linsenkapsel  vorhanden  oder  nur 
einzelne  von  jenen  Fäden,  welche  von  einer  Stelle  des  Pupillarrandes 
zur  gegenüberliegenden  ziehen  und  so  die  Pupille  überbrücken,  oder 
welche  von  der  Iris  zur  Linsenkapsel  sich  begeben.  Dieselben  haben 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  nach  Iritis  zurückbleibenden  Synechien, 
entspringen  jedoch  nicht  wie  diese  vom  Pupillarrande  selbst,  sondern 
peripher  davon,  aus  dem  an  der  vorderen  Irisfläche  gelegenen  kleinen 
Kreise  (Fig.  136  c).  Dieser  gibt,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt, 
die  Gefässe  für  die  Pupillarmembran  ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene  Iriskolobom  liegt  stets 
nach  unten.  Die  Pupille  setzt  sich  unter  zunehmender  Verschmälerung 
nach  abwärts  bis  zum  Hornhautrande  fort,  so  dass  sie  eine  bimförmige 


*)  xcAoßwpa,  die  Verstümmelung. 


394 


Gestalt  mit  der  Spitze  am  unteren  Hornhautrande  besitzt  (Fig.  137).  Der 
Sphincter  umrandet  die  Pupille  sammt  dem  Kolobom  bis  gegen  die 
Spitze  hin.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von 
dem  künstlichen,  durch  Iridektomie  geschaffenen.  Bei  letzterem  fehlt 
der  Sphincter  im  Bereiche  des  Koloboms,  da  er  ausgeschnitten  wurde ; 
man  sieht  ihn  mit  scharfen  Ecken  an  der  Grenze  von  Pupille  und 
Kolobom  endigen  (Fig.  285).  Das  Kolobom  der  Iris  verbindet  sich  sehr 
häufig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im  Ciliarkörper  (siehe  § 80), 
sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des  Linsenrandes 
an  der  dem  Kolobom  entsprechenden  Stelle  (Kolobom  der  Linse). 


Rest  der  Pupillarmembran.  Vergr.  2/1. 
— Derselbe  erbebt  sich  als  feiner  Faden  c aus 
dem  kleinen  Kreise  der  Iris  und  zieht  zur 
Pupille,  in  deren  Mitte  er  sich  an  einer 
kleinen,  runden,  weissen  Kapseltrübung  an- 
setzt. Trotz  des  Fadens  hat  sich  die  untere 
Hälfte  der  Iris  auf  Atropin  weit  zurück- 
gezogen, wodurch  der  Faden  sehr  in  die 
Länge  gezogen  worden  ist;  der  obere  Theil 
der  Iris  ist  dagegen  durch  zwei  hintere 
Synechien  a und  b verhindert,  der  Atropin- 
wirkung frei  zu  folgen  (siehe  Erklärung  zu 
Fig.  117). 


Fig.  137. 

Angeborenes  Kolobom  der  Iris. 
Vergr.  2/1.  — Die  Pupille  ist  im  Ganzen  so 
weit  nach  abwärts  verlagert,  dass  der  obere 
Pupillarrand  fast  hinter  der  Mitte  der  Horn- 
haut liegt.  Sie  setzt  sich  nach  abwärts  in  das 
Kolobom  fort  und  ist  dadurch  birntörmig. 
Der  kleine  Kreis  verschmälert  sich  nach  ab- 
wärts immer  mehr,  so  dass  er  im  untersten 
Theile  des  Koloboms  nicht  mehr  zu  sehen  ist; 
dagegen  ist  hier  der  schwarze,  dem  retinalen 
Irispigmente  ungehörige  Saum  um  so  breiter. 
Die  Contractionsfurchen  der  Iris  sind  nur 
im  oberen  Theile  derselben  vorhanden. 


3.  Irideremia  (Aniridia).  Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  fehlen.  Dieser  Fehler  ist  häufig  mit  angeborenen 
Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  complicirt. 


4.  Ektopia  pupillae*).  Schon  im  normalen  Auge  ist  die 
Pupille  nicht  genau  in  der  Mitte  gelegen.  Während  dies  zumeist  nur 
bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wird,  gibt  es  Fälle,  wo  die  Ver- 


schiebung so  stark  ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fällt;  ja  es  kann 
die  Pupille  ganz  excentrisch  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  gelegen 


sein.  Die  Verschiebung  wird  am  häufigsten  nach  aussen  oben  hin 
beobachtet  und  ist  oft  complicirt  mit  einer  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lentis,  Fig.  138). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien  finden  sich  zumeist  beider- 
seitig vor.  Sie  vererben  sich  leicht,  so  dass  man  sie  häufig  bei  mehreren 


*)  Auch  Korektopia  von  xöpvj,  Pupille,  sy.  und  tötioj,  Ort. 
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Mitgliedern  derselben  Familie  findet;  auch  werden  sie  oft  gleichzeitig 
mit  anderen  angeborenen  Missbildungen  angetroffen.  Aus  letzterem 
Grunde  ist  die  Störung  des  Sehvermögens  oft  viel  beträchtlicher,  als  sich 
nach  den  optischen  Bedingungen  erwarten  liesse.  In  solchen  Augen 
besteht  häufig  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astig- 
matismus, mangelhafte  Entwicklung  der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus).  Auch 
sind  solche  Augen  mehr  als  normale  Erkrankungen  unterworfen  (z.  B. 
Iridochorioiditis,  Glaukom,  Cataract). 

Die  Membrana  pupillaris  wird  noch  bei  neugeborenen  Kindern  ver- 
hältnissmässig  häufig  angetroffen,  verschwindet  dann  aber  bis  auf  die  wenigen 
Fälle,  wo  Reste  davon  während  des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die  von  der 
Iris  zur  Linsenkapsel  sich  ausspannenden  braunen  Fäden  sind  obliterirte  und  von 
Pigment  eingehüllte  Blutgefässe.  Dort,  wo  sie  sich  an  die  Linsenkapsel  ansetzen, 
zeigt  diese  häufig  eine  punktförmige,  saturix-t  weisse 
Trübung  (Fig.  136  c).  Die  braunen  Fäden  behindern  die 
freie  Bewegung  der  Pixpille  nicht.  Auch  erweitert  sich 
dieselbe  auf  Atropin  ad  maximum,  ohne  dabei  ihre 
Rundung  einzubüssen,  weil  die  Fäden  ungemein  dehn- 
bar sind.  Hiedurch  ist  ein  weiteres  Unterscheidungs- 
merkmal von  den  durch  Entzündung  erworbenen 
Synechien  gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt 
unter  verschiedenen  Formen  vor.  Nebst  den  oben 
beschriebenen  bimförmigen  Kolobomen  werden  zu- 
weilen auch  solche  beobachtet,  wo  die  Pupille  gleich- 
wie bei  ai’tificiellem  Kolobom  schlüssellochförmig  ist. 

Eine  besondere  Art  ist  das  Brückenkolobom.  Bei  demselben  ist  die  Pupille  von 
dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt,  welcher  sich 
brückenartig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen  hinüberspannt.  — 
Verhältnissmässig  häufig  finden  sich  incomplete  Kolobome:  es  besteht  nur  eine 
seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande  oder  es  ist  die  dem  Kolobom  entsprechende 
Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Färbung  ausgezeichnet,  welche  zumeist  dadurch 
bedingt  ist,  dass  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris  fehlen.  — Mit  Kolobom  der 
Iris  verbindet  sich  häufig  eine  bimförmige  Gestalt  der  Hornhaut,  indem  sich  diese 
nach  unten  verschmälert.  — lieber  die  Entstehung  der  Kolobome  siehe  § 80, 
über  die  häufigen  angeborenen  Anomalien  in  der  Färbung  der  Iris,  Seite  299  u.  f. 


Fig.  138. 

Ektojna  pupillae  et  len- 
tis oc.  dext.  — Die  Pupille 
ist  ziemlich  weit  (5  mm), 
nicht  regelmässig  kreisrund 
und  temporalwärts  verscho- 
ben. Der  nasale  breitere  Theil 
der  Iris  lässt  die  Contrac- 
tionsfurchen  erkennen.  Die 
Linse  ist  zart  getrübt,  kleiner 
als  normal  und  der  Pupille 
entgegengesetzt  nasemvarts 
verlagert. 


396 


VI.  C a p i t e 1 . 

Krankheiten  der  Chorioidea. 

I.  Entzündung  der  Cliorioidea. 

§ 77.  Die  Entzündung  der  Chorioidea  (Chorioiditis)  macht,  wenn 
sie  auf  diese  Membran  allein  beschränkt  bleibt,  weder  äussere  Ent- 
zündungserscheinungen noch  Schmerzen.  Das  Auge  sieht  äusserlich 
normal  aus  und  die  Krankheit  verräth  sich  für  den  Patienten  nur  durch 
die  Sehstörung,  für  den  Arzt  nur  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augen- 
spiegel. Wenn  aber  die  Krankheit  auf  den  vorderen  Theil  der  Uvea 
ubergreift,  so  wird  sie  auch  äusserlich  durch  die  Erscheinungen  der 
Cyclitis  und  Iritis  kenntlich  — Irido chorioiditis.  — Die  Chorioiditis 
wird  in  eine  Ch.  non  suppurativa  und  suppurativa  unterschieden,  je 
nachdem  die  Exsudate  durch  Resorption  wieder  verschwinden  oder  zur 
Eiterbildung  führen.  Die  gewöhnliche  Form  der  Chorioiditis  ist  die 
nicht  eitrige,  welche  als  Ch.  exsudativa  bezeichnet  wird.  Die  nicht 
eitrige  Iridochorioiditis  verläuft  zumeist  schleichend,  als  Iridochorioiditis 
chronica  (Seite  366).  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  bleibt  die  Entzün- 
dung nur  in  seltenen  Fällen  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges  be- 
schrankt. In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  eitrige  Entzündung 
aller  inneren  Augenhäute,  Iridochorioiditis  suppurativa,  welche  daher 
m heftigen  Fällen  mit  Recht  den  Namen  Panophthalmitis  führt. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 

Symptome.  Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelner, 
über  die  Aderhaut  zerstreuter  Entzündungsherde  auf  (Fig.  139).  So  lange 
dieselben  frisch  sind,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen, 
uh  gelbgraue,  nicht  scharf  begrenzte  Flecken,  welche  unter  den  Netz- 
hautgefässen  auf  dem  rotlien  Augenhintergrunde  liegen.  Die  Flecken 
entstehen  dadurch,  dass  die  Aderhaut  von  Exsudat  durchsetzt  ist, 
welches  das  Roth  der  Aderhautgefässe  verdeckt;  ausserdem  ist  die 
Netzhaut  darüber  grau  getrübt  und  bedeckt  den  darunterliegenden 
Aderhautherd  mit  einem  zarten  Schleier.  In  dem  Maasse,  als  das 
Exsudat  durch  Resorption  verschwindet,  kommt  die  Aderhaut  wieder 
zum  Vorschein,  jedoch  in  verändertem  Zustande;  sie  ist  atrophisch, 
ihies  I igmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges  Bindegewebe  ver- 
wandelt. Man  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach  dem  Verschwinden 
des  Exsudates  heller  werden.  Wenn  die  Aderhaut  ganz  atrophisch 
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geworden  ist,  bestellt  daselbst  ein  weisser  Fleck,  indem  man  hier  die 
weisse  Sclera  hindurchsieht;  in  anderen  Fällen  sind  Reste  von  den 
Gefässen  und  von  dem  Pigment  der  Aderhaut  in  der  weissen  Narbe  zu 
erkennen.  Später  wuchert  oft  das  Pigment,  so  dass  die  cliorioiditischen 
Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesäumt,  oder  schwarz  gefleckt  aus- 
sehen  (Fig.  139).  Die  nach  Chorioiditis  zurückbleibenden  entfärbten 
oder  schwarz  pigmentirten  Stellen  können  mit  Recht  als  Narben  in 
der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 


Fig.  139. 

Chorioiditis  disseminata.  Nach  Wecker.  — Dass  die  Chorioiditis  ein  myopisches  Auge 
befallen  hat,  erkennt  man  an  der  atrophischen  Sichel,  welche  sich  an  die  temporale  Seite 
der  Papille  anschliesst.  Die  Sichel  ist  gegen  die  Papille  zu  durch  den  Scleralring,  an  der 
Schläfenseite  durch  einen  Pigmentring  scharf  begrenzt  und  lässt  überall  Beste  der  Chorioideal- 
gefässe,  sowie  des  Pigmentes  erkennen.  Die  chorioiditischen  Herde  nehmen  hauptsächlich 
die  äquatorialen  Theile  des  Augenhintergrundes  ein.  Sie  sind  weiss,  mit  einem  bald  schmäleren, 
bald  breiteren  Pigmentsaum ; viele  tragen  auch  Pigmentflecken  in  ihrem  Inneren.  Die  Netz- 
hautgefässe  ziehen  in  aller  Deutlichkeit  über  die  Flecken  und  ihr  Pigment  hinweg,  liegen 

also  vor  denselben. 


Da  der  Aderhaut  die  Netzhaut  unmittelbar  anliegt,  so  ist  es  klar, 
dass  auch  diese  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  AVenn  die  Betheiligung  der  Netzhaut 
besonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioiditis.  Das 
Exsudat  geht  übrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  blos  in  die  darüber- 
liegende Netzhaut,  sondern  auch  durch  dieselbe  in  den  Glaskörper.  Die 
dadurch  entstehenden  Glaskörpertrübungen  sind  daher  fast  ständige 
Begleiter  der  Chorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  ist  es,  welche 
Sehstörungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Das  Sehvermögen  ist 
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im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Trübung  des  Glaskörpers  und  die 
Hyperämie  der  Netzhaut.  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entzündliche  Herde 
bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier  inselförmige 
Lücken  im  Gesichtsfelde  — Skotome  — vorhanden  sind  (siehe  Seite  40). 
Indem  über  dem  Entzündungsherde  die  Netzhaut  mit  der  Aderhaut  ver- 
wachsen und  dadurch  ihre  Elemente  aus  der  normalen  Lage  gebracht 
sind  (Fig.  144),  können  die  Gegenstände,  deren  Bilder  auf  diese  Netz- 
hautstelle fallen,  verzerrt  erscheinen  — Metamorphopsie.  So  sehen  z.  B. 
gerade  Linien  in  verschiedener  Weise  verkrümmt  aus.  Manchmal  werden 
die  Gegenstände  auch  kleiner  gesehen  (Mikropsie).  So  lange  die  Entzün- 
dung frisch  ist,  machen  sich  auch  Reizerscheinungen  seitens  der  Netzhaut 
geltend : es  bestehen  subjective  Lichtwahrnehmungen  (Photopsien),  wie 
Flimmern  vor  den  Augen,  Sehen  von  Funken,  feurigen  Kugeln  u.  s.  w. 
Diese  Erscheinungen  belästigen  und  beängstigen  den  Patienten  zuweilen 
m hohem  Grade.  — Wenn  es  nach  Ablauf  der  Entzündung  zur  Atrophie 
der  Aderhaut  und  der  darüber  liegenden  Netzhautschichten  gekommen 
ist,  treten  an  die  Stelle  der  Reizerscheinungen  die  Ausfallserscheinungen, 
d.  h.  die  Lücken  im  Gesichtsfelde.  Der  Einfluss,  welchen  die  Skotome 
auf  das  Sehen  im  Allgemeinen  ausüben,  hängt  vor  Allem  von  der 
Stelle  ab,  welche  sie  im  Augenhintergrunde  einnehmen.  Peripher  ge- 
legene Skotome  stören  das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich 
zahlreich  sind ; treten  sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewöhnlich 
ganz  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten.  Dagegen  ist  die  Sehstörung 
um  so  grösser,  wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  ein- 
nimmt ; das  directe  Sehen  ist  dann  zerstört  und  das  Auge  zu  jeder 
feineren  Arbeit  untauglich.  Der  erste  Fall  würde  bei  der  in  Fig.  139 
dargestellten  Chorioiditis  zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  141. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  die  Exsudatherde  in  atrophische  Stellen  umgewandelt 
haben.  Die  Glaskörpertrübungen  bleiben  noch  viel  länger,  oft  für  immer, 
bestehen.  Hauptsächlich  aber  wird  die  Chorioiditis  durch  ihre  Neigung 
zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  entstehen  immer  neue 
Erkrankungsherde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese  schliesslich  mit  älteren 
und  jüngeren  Flecken  über  und  über  bedeckt  ist.  Dazu  kommt  endlich 
Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so  dass  hartnäckige  Fälle 
von  Chorioiditis  mit  tlieil weiser  oder  gänzlicher  Erblindung  des  Auges 
endigen.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Aderhaut  tritt  fast  immer 
Trübung  der  Linse  hinzu  — Cataracta  complicata. 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  eine  häufige  Krankheit,  welche 
in  allen  Lebensaltern  beobachtet  wird.  Zu  den  gewöhnlichsten  Ursachen 
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derselben  gehört  Syphilis,  und  zwar  sowohl  acquirirte,  als  auch  here- 
ditäre Syphilis.  Als  Folge  der  letzteren  werden  auch  Fälle  von  an- 
geborener Chorioiditis  beobachtet.  Sehr  häufig  findet  sich  Chorioiditis 
bei  jugendlichen  Personen,  besonders  bei  jungen  Mädchen  in  Folge  von 
Anämie,  Chlorose  oder  Scrofulose.  In  vielen  Fällen  von  Chorioiditis 
bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  häufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Veränderungen  in  der 
Chorioidea,  welch’  letztere  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurzsichtig- 
keit nur  sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig.  141).  Die  Veränderungen 
in  der  Aderhaut  sind  hier  allerdings  weniger  die  einer  eigentlichen 
Chorioiditis,  als  vielmehr  die  einer  primären  Atrophie  der  Aderhaut. 
Dieselbe  ist  durch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die  Aderhaut  noth- 
wendig  erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera 
sich  nach  hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der 
Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muss  hauptsächlich  das  ätio- 
logische Moment  berücksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht  zu- 
gänglich ist,  wie  es  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,  erzielt  man  rasche 
Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern  die 
beste  Prognose,  als  man  durch  eine  energische  antisyphilitische  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  gänzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  häufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schliesslich  doch  zum  Untergange  des 
Sehvermögens  führen  können. 

Die  Behandlung  der  localen  Veränderungen  muss  darauf  ausgehen, 
eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
sowie  im  Glaskörper  herbeizuführen.  Hiezu  eignet  sich  Jodkali  oder 
eventuell  eine  Schmierern-,  welche  auch  in  nichtsyphilitischen  Fällen 
durch  ihre  resorbirende  Wirkung  gute  Dienste  leisten  kann,  ferner 
Schwitzcuren  und  subconjunctivale  Kochsalzinjectionen.  Bei  starker 
Hyperämie  des  Augenhintergrundes  kann  man  eine  Blutentziehung 
machen,  indem  man  hinter  dem  Processus  mastoideus  6 — 10  Stück 
Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die  Einhaltung  der  sogenannten  Augen- 
diät, nämlich  Vermeidung  jeder  Anstrengung  der  Augen  und  Schutz 
derselben  gegen  Licht  durch  dunkle  Brillen,  eventuell  durch  Aufenha.lt 
im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  Unterscheidung  zwischen  frischen  Exsudaten  und  alten  atrophischen 
Flecken  in  der  Aderhaut  stützt  sich  auf  folgende  Merkmale:  Die  Exsudate  sind 
von  gelbgrauer  oder  gelbweisser  Farbe,  nicht  scharf  begrenzt  und  lassen  keine  Ader- 
hautgefiisse  erkennen;  Netzhautgefässo,  die  zufälligerweise  dariibcrlaufen,  zeigen 
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manChma  eme  erkennbare  Ausbiegung,  welche  beweist,  dass  hier  eine  Verwölbung 
er  Netzhaut  durch  den  Exsudathügel  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind 
reinweiss,  unregelmässig  aber  scharf  begrenzt,  oft  durch  einen  pigmentirten  Rand 
Auch  in  der  weissen  Fläche  selbst  liegen  Pigmentflecken;  zuweilen  nimmt  sogar 
die  Pigment  Wucherung  so  überhand,  dass  die  Flecken  schliesslich  ganz  schwarz 
zu  "sehen  Kes  11  ^ der  Aderhautgefässe  innerhalb  des  atrophischen  Bezirkes 

oder  si^d  . , Zemen  Selt<m  Verdickte>  aussehende  Wandungen 

1+  p auci  ganz  oblitenrt  und  zu  hellen  Strängen  geworden.  — In  Fällen 

alter  Retinochorioiditis  wandert  das  Pigment  oft  von  der  Aderhaut  in  die  Netz- 

die  NT!  TV  n dje  Lage  d6S  PlgmenteS  hl  der  Netzliaut  dass 

werden  w7 8 lSSe’  ^ S°lche”  SteUen  Uegen’  Vom  Pig™nte  verdeckt 

hinwegziehenrend  816  ^ ^ ^ Aderhaut  liegende  Pigment  unverschleiert 

Es  gibt  Fälle,  wo  der  Schwund  nur  das  Pigmentepithel  betrifft,  welches 
allmahg  verschwindet.  Dann  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  mit  seinen  Gefässen  und 
den  pigmentirten  Intervascularräumen  bloss  und  es  entsteht  ein  Bild  ähnlich  dem 
des  getäfelten  Augenhmtergrundes,  jedoch  viel  schärfer  gezeichnet,  als  es  physio- 
logischerweise beobachtet  wird  (Fig.  141).  Dies  kommt  sowohl  bei  Erkrankungen 
der  Aderhaut  vor  als  auch  bei  solchen  der  äusseren  Netzhautschichten,  zu  welchen 
das  Pigmentepithel  gehört.  Man  trifft  diese  Veränderung  ausser  bei  gewissen  Formen 
von  Chorioiditis  bei  Glaukom,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa 
syphilitica  u.  s.  w.  - Bei  alten  Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine,  gelb- 
weisse  Mecken  m der  Aderhaut,  oft  von  einem  dunklen  Saume  umgeben  ° Sie 
entsprechen  drüsigen  Auswüchsen  aus  der  Glashaut  der  Aderhaut,  über  welchen 
das  Pigmentepithel  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  Entzündungsherden  auftretende  Chorioiditis  unter- 
scheidet man  je  nach  der  Localisation  derselben  in  verschiedene  Formen: 

1.  Die  Chor,  centralis  zeichnet  sich  durch  Veränderungen  gerade  in 
er  Gegend  der  Macula  lutea  aus  und  bedingt  dadurch  ein  centrales  Skotom. 
Die  häufigste  Ursache  derselben  ist  wohl  die  Myopie,  welche,  wenn  sie  hochgradig 
ist  ,m  höheren  Lebensalter  fast  regelmässig  zu  Veränderungen  im  gelben  Flecke 
uhrt,  welche  hauptsächlich  atrophischer  Natur  sind  (Fig.  141).  Entzündliche 
Veränderungen  an  dieser  Stelle  finden  wir  oft  bei  Syphilis,  wo  die  Stelle 
er  Macula  zuweilen  durch  ein  mächtiges  Exsudat  eingenommen  wird,  welches 
sich  spater  m eine  bläulichgraue  Bindegewebsmasse  verwandelt.  Auch  nach  Schäd- 
lichkeiten, welche  den  Bulbus  im  Ganzen  getroffen  haben,  wie  Contusionen,  Ein- 
ringen von  Fremdkörpern  in  den  Glaskörperraum  u.  s.  w.,  können  sich  um- 
schriebene Erkrankungen  der  Maculagegend  einstellen,  so  dass  diese  als  eine 
besonders  vulnerable  Stelle  des  Augenhintergrundes  angesehen  werden  muss.  — 
Endlich  beobachtet  man  bei  Greisen  eine  Erkrankung  der  Macula,  welche  gewöhn- 
lich beide  Auger  n ziemlich  gleicher  Weise  befällt  und  auf  senile  Veränderungen 
zurückzuführen  ist. 

2.  Die  Chor,  disseminata  kennzeichnet  sich  durch  zahlreiche  rundliche 
oder  unregelmässige  Flecken,  welche  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
(Mg.  139).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  immer  neue  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
ganz  besäet  mit  solchen  Flecken,  welche  an  vielen  Stellen  confluiren,  so  dass  in 
alten  fällen  der  Augenhintergrund  oft  in  grosser  Ausdehnung  gefleckt  aussieht. 
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Das  Sehvermögen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  gehliehen  ist.  — Im  Beginne  der  Erkrankung  besteht 
Hyperämie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  später  aber  werden  beide  atrophisch. 
Die  Papille  nimmt  eine  schmutzig-graurothe  Farbe  an  und  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung (chorioiditische  Atrophie);  die  Netzhautgefässe  sind  spärlicher  und  sehr 
verengert.  — Eine  besondere  Form  der  Chorioiditis  disseminata  ist  die  von 
Förster  zuerst  beschriebene  Ch.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  während  die  späteren  immer  weiter  entfernt  von 
demselben  auftreten.  Die  jüngsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gewöhnlichen  Verlaufe 
der  chorioiditischen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jüngsten  Flecken  sind 
ganz  schwarz,  später  vergrössern  sie  sich  langsam  und  entfärben  sich  gleichzeitig 
von  der  Mitte  gegen  den  Band  hin.  Sie  erscheinen  dann  als  schwarze  Ringe, 
welche  ein  weisses  Centrum  einschliessen,  und  werden  endlich  fast  ganz  weiss. 

3.  Die  Chor,  anterior  setzt  ihre  Exsudatherde  an  der  Peripherie  der  Ader- 
haut. Dieselben  werden  daher  leicht  übersehen,  wenn  man  versäumt,  die  vordersten 
Theile  des  Augenhintergrundes  mit  dem  Augenspiegel  zu  untersuchen.  Am  häufigsten 
findet  sich  die  Chor.  ant.  in  Augen,  welche  mit  hochgradiger  Myopie  behaftet  sind. 
Bei  jugendlichen  Individuen  kommt  Chor.  ant.  oft  in  Folge  von  hereditärer  Lues 
vor;  gewöhnlich  ist  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  rundlichen,  tinten- 
schwarzen Flecken  besetzt  (siehe  Seite  222).  In  manchen  Fällen  verbindet  sich  die 
Chor.  ant.  mit  einer  breiten  Zone  chorioidealer  Atrophie,  welche  die  Papille  um- 
gibt. — Bei  alten  Leuten  findet  man  häufig  einfache  Pigmentveränderungen  in  den 
vorderen  Theilen  der  Aderhaut. 

Die  in  diffuser  Weise  über  die  ganze  Aderhaut  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  sich  stets  mit  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
daher  gewöhnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  typischer, 
von  Förster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  bei  Syphilis  vor.  In 
frischen  Fällen  sieht  man  die  Netzhaut  getrübt  und  überdies  den  ganzen  Augen- 
hintergrund durch  eine  feine,  staubförmige  Glaskörpertrübung  verschleiert;  ausser- 
dem können  auch  circumscripte  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  vorhanden 
sein.  Dieselben  nehmen  hauptsächlich  die  Gegend  der  Macula  ein  und  erscheinen 
gewöhnlich  in  Form  grösserer  oder  kleinerer  unregelmässiger  Flecken,  welche  von 
grauer  oder  schmutziggelber  Farbe  und  nicht  scharf  begrenzt  sind,  so  dass  sie 
oft  nur  hei  genauer  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  und  bei  erweiterter 
Pupille  entdeckt  werden.  In  den  späteren  Stadien  verschwindet  die  Trübung  der 
Netzhaut,  um  einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen;  dabei  kommt  es  zur  Ein- 
wanderung von  Pigment  in  die  Netzhaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer  Flecken, 
besonders  in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  Retinitis  pigmentosa  sehr  ähnliches 
Bild  entsteht  (siehe  § 97).  — Einen  ähnlichen  Befund  hat  man  zuweilen  in  Fällen 
von  chronischen  Leber  krank  beiten  (Entzündungen  oder  Neubildungen)  mit 
Icterus.  Hier  kommt  es  unter  den  Erscheinungen  der  Hemeralopie  zur  chronischen 
Entzündung  der  Aderhaut  und  Netzhaut  mit  Pigmentirung  der  letztei'en. 

Die  Aderhautveränderungen  bei  Myopie  bestehen  in  einer  Atrophie  der  Ader- 
haut zunächst  der  Papille  und  in  Erkrankungshorden  an  anderen  Stellen  der  Ader- 
haut, vornehmlich  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 

ci)  Die  Veränderungen  im  Umkreise  der  Papille  beginnen  an  der  temporalen 
Seite  derselben  in  Form  einer  schmalen  hellen  Sichel  — Distractionssichel 
Fachs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 


26 


402 


Fig.  140.  Sehnerveneintritt  bei  Myopie. 

4;  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  Die  Papille  b-c  ist  elliptisch  mit  verticaler  grosser  Axe 
TfinfÄ?  ihrer  ausseren  Hälfte  die  grosse  physiologische  Excavation,  auf  deren  Grund8  die  trauen 
Tüpfel  der  Lamina  cnbrosa  sichtbar  sind,  während  die  Centralgefässe  am  inneren  Bande  der 
^chlt last  °Ii eh U,l -aUn biCin ' ",  den  temporalen  Rand  der  Papille,  und  nicht  scharf  davon  ab<m»renzt 
!iirpü'iiSICliw  lle!Le,  S^eJ  a~b  an  (.Distractionssichel i.  Dieselbe  ist  von  weisser  Farbe  (wahrend 
Strnnrpn!im8el+bst  1 1?^  ,Und  bräunlichen,  langgezogenen  Flecken  bedeckt,  welche  Reste  des 

A ilS*def  Ador,haVt  smd-  Der  temporale  Rand  der  Sichel  ist  scharf  und  Z angrenzende 

iS  etwas  starker  pigmentirt.  Im  Gegensätze  dazu  zeigt  die  Aderhaut  in  der  Nachbar 
Schaft  des  nasalen  Papillenrandes  eine  etwas  hellere  Färbung,  von  c—d,  wodurch  eine  allerdings  nur 
angedeutete  gelbliche  Sichel  auch  am  nasalen  Rande  der  Papille  entsteht  (SupertractionssicheD 
Ji.  Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14/1.  — Hier  fällt  die  Verziehung  des  Sehnerven 
D^^'snh^nrl6"1!  ^Fr.s?ln<?n  .Durchtritt  bestimmten  Loche  in  der  Sclera  und  Chorioidea  in  die  Au"en 

\Vei <>e rt  sehen n ern nt n"- vl ^ ’ pS°u  VG1 ^ durch  m^khaltige  Fasern  gebildet  werden,  in  Folge  “der 

nmg?be  T^  schwarz;  zwischen  ihnen  erkennt  man  die  hell  gebliebenen  Septa 

und  die  Längsschnitte  der  Centralarteric  und  Centralvene.  Die  schwarze  Färbunc  hört  scharf  ’in 

GrobLeamdcraen  GrZd  anU de/tfefsten^n  *5?  **  £eJr SeTllncrvenkoJ,)f  die  Physiologische  Excavation  als 
,ilC  r «rund  an  der  tiefsten  Stelle  durch  die  Lamina  cnbrosa  gebildet  wird.  Die  temporale 

ab^ndlLstÄr^httVr11,  V°p  ^etfzhaut  ber  ßanz  allmälig  ab,  die  nasale  Wand  fällt  steil 
Ganzen  schiefen ^^n  tn  ! 0,!01'  £entralgefasse  erkennen  Der  Selmervenstamni  inserirt  sich  im 
rjr?.  sciiiet  an  den  Bulbus,  was  besonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  10  auffällt;  am  stärksten  ist 

Wanddde8Vsrrden  ,+££  <t°rt’  -T°  ,der  ?elm.e?v  die  Sclera  und  Chorioidea  durchsetzt.  Die  temporale 
l0r'0,ldca  ''''llla'C8  8leht  dadurch  theilweise  nach  vorne.  Sic  ist,  da  die  darüber- 
KÄÄf'  beim  Anblick  von  vorne  (mit  dem  Augenspiegel)  als  einc  hene 
irlrin?,'  .il  i ’ welche i von  l>  bis  fi  reicht,  wo  das  Pigmentepithel  beginnt.  Etwas  weiter  nach 
Flecken  auf  fW  das  Stromapigment  der  Aderhaut  und  wird  daher  in  Form  brauner 

rä^ärte  Lwende?  8IC-hJbar-  D,lc  nasale  Wand  des  Canales  ist  umgekehrt  theilweise  nach 

w„;ik,Ci  C ’'  ß,  dass  sie  sich  vor  den  am  meisten  nasal  gelegenen  Tlieil  des  Sehnerven  <•  -,/ 
bötn-m  H die  Verziehung  mellt  blos  das  Loch  in  der  Sclera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 
8a  's.t  au?b  diese  über  den  nasalen  Rand  des  Sehnerven  bis  nach  c gezogen.  Da  der  durch 
har  fd  «iÄnt01H'a  verdeckte  nasale  Antheil  der  Papillo  ophthalmoskopisch  nicht  deutlich  sicht- 

verdeck’te  Thefl  hor!zon,a,<?11  Durchmesser  verschmälert.  Indessen  schimmert  doch  der 

verdeckte  1 heil  des  Sehnerven  durch  Sclera  und  Chorioidea  durch,  so  dass  man  ihn  als  eine  nicht 
schart  begrenzte  gelbliche  Sichel  am  nasalen  Rande  der  Papillo  erkennt  (c—d).  Die  Verziehung  des 
Sehnerven  gegen  die  Sclera  setzt  sich  auch  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralscheide  du 
und  die  ihr  anliegende  Arachnoidcalscheido  ur  sind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
nasalen  Seite,  und  der  mtervaginale  Raum  vv  dadurch  erweitert;  die  Pialsclioide  j>  liegt  dagegen 

dem  Sehnerven  innig  an. 
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(von  Jäger  Conus  genannt,  Fig.  140  A.  ab).  Dieselbe  erklärt  sich  nach  Stilling 
aus  der  Verziehung  des  Sehnervenkopfes  nach  der  temporalen  Seite.  Da  derartige 
Sicheln  häufig  auch  in  emmetropischen  Augen  Vorkommen,  wurde  deren  Entstehung 
schon  auf  Seite  21  besprochen.  In  kurzsichtigen  Augen  ist  die  Verziehung  des 
Sehnerven  viel  regelmässiger  und  in  viel  höherem  Maasse  vorhanden.  Der  Abziehung 
der  Wand  des  Sclerotico-chorioidealcanales  vom  Sehnerven  auf  der  temporalen 
Seite  entspricht  auf  der  nasalen  Seite  eine  ebensolche  Hinüberziehung  der  Sclera 
und  Aderhaut  über  den  Sehnerven  (Fig.  140  c cf).  Dieser  schimmert  hier  durch 
Sclera  und  Aderhaut  hindurch  und  man  sieht  daher  ophthalmoscopisch  am 
nasalen  Papillenrande  eine  etwas  verschwommene  gelbliche  Sichel  — Super- 
tractionssichel  (Weiss).  Zur  Verziehung  der  Ränder  des  Sehnervenloches 
gesellt  sich  später  Atrophie  der  angrenzenden  Aderhaut  hinzu,  welche  nun  die 
Sclera  weiss  hindurchschimmern  lässt.  Auf  diese  Weise  gewinnt  die  weisse  Fläche 
an  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven  immer  mehr  an  Umfang  und  greift  dann 
über  den  oberen  und  unteren  Rand  auch  auf  die  nasale  Seite  desselben  hinüber, 
so  dass  die  Papille  schliesslich  ringsum  von  einer  weissen  Zone  umgeben  ist: 
circumpapilläre  Atrophie,  auch  ringförmiges  Staphylom  genannt  (Fig.  141). 
Als  Staphylom  bezeichnet  man  eigentlich  die  Ausbauchung  der  Sclera,  im  über- 
tragenen Sinne  aber  auch  die  Atrophie  der  Aderhaut,  welche  die  Folge  der  Aus- 
bauchung ist.  Die  circumpapilläre  Atrophie  pflegt  an  der  äusseren  Seite,  von  der 
sie  ausgegangen  ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophischen  Bezirke  ist  der  Augen- 
hintergrund entweder  rein  weiss,  wenn  die  Aderhaut  daselbst  vollkommen  geschwunden 
ist  und  die  Sclera  zu  Tage  liegt,  oder  es  finden  sich  Reste  vom  Aderhautgewebe, 
wie  Gefässe  und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor. 

Die  Anfänger  im  Ophthalmoskopiren  verfallen  regelmässig  in  den  Fehler, 
die  die  Papille  umgebende  atrophische  Zone  der  ersteren  zuzurechnen  und  die 
gesammte  scheibenförmige  helle  Fläche  für  eine  besonders  grosse  Papille  zu  halten. 
Die  Grenze  zwischen  Papille  und  circumpapillärer  Atrophie  ist  in  der  That  nicht 
scharf,  wohl  aber  unterscheidet  sich  die  Papille  von  ihr  durch  ihre  rothe  Farbe, 
ja  die  Papille  erscheint  durch  den  Contrast  mit  der  umgebenden  weissen  Fläche 
oft  so  roth,  dass  man  sie  für  hyperämisch  halten  könnte.  — Die  Papille  zeigt  bei 
grösseren  Atrophien  eine  elliptische  Form;  die  kurze  Axe  der  Ellipse  fällt  mit 
dem  grössten  Breitendurchmesser  der  atrophischen  Zone  zusammen.  Wenn  also 
diese  nach  aussen  am  breitesten  ist,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
Bildet  die  Papille  eine  stehende  Ellipse  (Fig.  141).  Diese  Formveränderung  muss 
zum  Theile  darauf  bezogen  werden,  dass  man  die  in  Folge  der  Ausbauchung 
der  Sclera  zur  Seite  gedrängte  Papille  in  pcrspectivischer  Verkürzung  sieht,  zum 
Theile  aber  darauf,  dass  die  Sclera  und  Aderhaut  an  der  inneren  Seite  über  den 
Rand  der  Papille  hinübergezogen  worden  sind  (Supertractionssichel).  — Die  von 
der  Papille  ausgehenden  Netzhautgefiisse  sind  dünn  und  zeichnen  sich  durch  ihren 
gestreckten  Verlauf  aus. 

Zuweilen  heben  sich  in  der  circumpapillären  Atrophie  zwei  oder  selbst 
drei  Zonen  ab,  welche  durch  ihre  Pigmentirung  von  einander  sich  unterscheiden 
und  auch  oft  in  verschiedenem  Niveau  liegen;  dieselben  sprechen  dafür,  dass  die 
Entstehung  und  Vergrösserung  der  Atrophie  in  verschiedenen  Perioden  stattgefunden 
hat  (Fig.  141).  — Durch  Wucherung  des  Pigmentes  entstehen  braune  oder  selbst 
schwarz  gefärbte  Sicheln.  — Die  Begrenzung  der  atrophischen  Zone  gegen  die 
gesunde  Aderhaut  ist  gewöhnlich  scharf,  besonders  wenn  sie  durch  einen  pigmen- 
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tuten  Rand  gebildet  wird.  In  andprpn  'Rnlinn  nu 

Ktataw,  *«  dm  rharfe,  °renM-  « 

gression  der  Myopie  befürchtet  werden  muss  S“  da“  e"le  Pr0‘ 

“z  t Cf'/ochV?! im  G“sscn  nnd 

Abweichungen  z p V.'1  ,)estehe"  1,1  <1™  einzelnen  Fällen  sehr  oft 

Nicht  Seite®  werde»  °‘'er 

emmetropischen  nnd  selbst  in  hypermetropischen  ^ ^ ” 

die  p.,!r  “““  ophthalmoskopisch  als  Staphylom  bezeichnet,  d.  h der  weisse 
Paptlle  umgebende  Bing,  ist  „„hl  durch  die  Ausbauchung  der  Sclera  bedingt,’ 


,tWN.  »«*  Wecker.  - Di. 
stelle  der  Netzliautgefässe.  Sie  ist  nnLm  ™ et^v^i011  nach  aussen  von  der  Einlritts- 
Stapliyloma  posticum.  Dasselbe  ist  an  "der  temnor-Sm’^8^161  f dc'’llaut  umgeben,  dem  sog. 
aus  zwei  Abtheilungen,  von  welchen  IminmieJf,  - &eije  s,e,br  breit  und  besteht  daselbst 

der  Aderhautgcfässe  zeigt.  An  der  nasalen du.nk,®r  P’gmentirte  deutlich  Beste 
Pigmentsaum  eingefasst  und  von  UM  rl  mt  ll  n 61'  atrophische  Bing  schmäler,  von  einem 
bemerkt  man  eine  hintere  Ciliararterie  welche“  aiw  -In  r"~ 'Ausbiegung  desselben 

übrige  Augenhintergrund  lässt  das  Cipfi^not'/6  A , Sclerain  (ll.e  Chorioidea  eintritt.  Der 
Gegend  der  Macula  lutea  ist  von chorÄ  üboral1  deutlich  erkennen.  Die 

m Pigmentwucherung  bestehen  fdie  klein™ len  Veränderungen  eingenommen,  welche  theils 
o Bestehen  (d.e  kleinen,  schwarzen  Fleckchen),  theils  in  Atrophie  (die 
weissen  Plaques).  ' 


jdlt  "by  "'f'4  Sa'IZ  lllr  zusammen,  sondern  ist  weniger  ausgedehnt  als 

eigentlichen  *71  7 " hooh«rI‘diS«r  “fopie  auch  die  Grenze  dos 

ÄK  r ophthalmoskopisch  erkennen,  und  zwar  an  einer 

»reiten,  dunklen,  bogenform, gen  Linie,  welche  gewöhnlich  nach  innen  vom  nasalen 

Rn  de  der  atrophischen  Zone  nnd  zu  diesem  rethen  An“  n” 

hmtergrnnde  verlauft.  In  ausgesprochenen  Fällen  erkennt  man  aus  der  parauX- 
sehen  Versclnebnng  „der  an»  der  Biegung  der  Netzhautgefässo  beim  UeheLhreite!» 

er  dunklen  Bogonlinie,  dass  dieselbe  einer  plötzlichen  Nivcauilnderung  des  Au<>en- 
iiintcrgrundes  entspricht.  6 8 u 
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Es  werden  auch  weisse  Sicheln  am  unteren  Rande  der  Papille  beobachtet 
(Fig.  142).  Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  durch  Myopie  erworbenen  Sicheln 
ähnlich,  haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Sie  sind  angeboren 
(wahrscheinlich  zusammenhängend  mit  der  fötalen  Augenspalte,  die  ebenfalls  an 
der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus,  fast  immer 
aber  mit  einer  imvollkommenen  Sehschärfe  einher. 

Mit  der  circumpapillären  Atrophie  des  myopischen  Auges  dürfen  Atrophien 
der  Aderhaut  um  die  Papille  aus  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  werden. 


Sichel  nach  unten.  Aufrechtes  Bild.  — Die  helle  Scheibe,  welche  auf  den  ersten  Blick 
• für  die  verdrossene  Papille  gehalten  werden  könnte,  besteht  aus  zwei  Abtheilungen.  Die 
obere,  dunklere,  röthlich  gefärbte  ist  die  eigentliche  Papille,  welche  die  Form  eines  unregel- 
mässigen Ovals  hat.  Die  obere  Seite  desselben  ist  halbkreisförmig,  die  untere  Seite  fast  gerad- 
linig, die  beiden  Enden  etwas  zugespitzt.  Die  Gefässpforte  liegt  nahe  dem  unteren  Rande 
des  Ovals  und  die  Gefässe,  welche  daraus  hervortreten,  sind  zunächst  alle  nach  abwärts 
gerichtet.  Die  für  die  obere  Hälfte  der  Netzhaut  bestimmten  Gefässe  müssen  daher  erst  mit 
einer  starken  Biegung  in  die  erforderliche  Richtung  umkehren.  Dadurch  entsteht  ein  eigen- 
thümliches,  von  der  Norm  abweichendes  Aussehen  der  ganzen  Gefässanordnung  auf  der 
Papille.  — Die  untere  Abtheilung  der  hellen  Scheibe  wird  von  der  Sichel  gebildet,  welche 
sich  von  dem  unteren  Rande  der  Papille  durch  einen  helleren  Saum  abgrenzt.  Die  Sichel 
ist  in  diesem  Falle  von  ungewöhnlicher  Grösse  und  ist,  im  Gegensätze  zur  röthlichen  Papille, 
theils  grau,  theils  weiss  gefärbt.  Sie  wird  von  einem  zarten  Pigmentsaume  eingefasst;  ein 
kleiner  Pigmentfleck  liegt  auch  noch  neben  dem  temporalen  Rande  dor  Sichel.  Der  Fundus 
zeigt  die  Pigmontiruug  eines  getäfelten  Augenhintergrundes. 


Bieber  gehört  Atrophie  nach  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophie  bei  Glaukom,  der 
sogenannte  Halo  glaucomatosus. 

b)  Die  Veränderungen  der  Aderhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf,  wenn  die  Myopie  einen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  findet  helle 
sowie  pigmentirte  Flecken  (Fig.  141),  nicht  selten  auch  weisse,  verästigte  Linien, 
Diese  Stellen  vergrössern  sich  allmälig  und  confluiren  endlich  zu  einer  grösseren 
atrophischen  Fläche,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann,  ln  solchen  Fällen  höchstgradiger  Kurz- 
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sichtigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augeninnern  in  eine 
grosse  we.sse  Fläche  verwandelt.  - Auch  Hämorrhagien  treten  in  kurzsichtigen 
Augen,  und  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  auf.  Eine  andere 
se  tenere  Veränderung  kurzsichtiger  Augen  besteht  darin,  dass  sich  ein  kohl- 
schwarzer, runder  Fleck  gerade  in  der  Macula  bildet,  welcher  allmälig  bis  zu  etwa 
api  lengrosse  heranwachst.  — Die  Veränderungen  in  der  Macula  lutea  sind  es 
welche  nebst  der  Netzhautabhebung  die  hauptsächlichste  Gefahr  für  das  hochgradig 
vurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  bedrohen  dasselbe  zwar  nicht  wie  die  Netzhaut- 
ab hebung  mit  vollständiger  Erblindung,  machen  es  aber  doch  für  jede  feinere 
r jeit  unbrauchbar.  Dafür  sind  sie  um  Vieles  häufiger  als  die  Netzhautabhebung 
indem  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein  höheres  Alter  erreichen,  ohne  von 
diesen  Veränderungen  befallen  zu  werden. 


Blutentziehung.  Für  frische  Fälle  von  Chorioiditis  mit  Hyperämie  der  Netz- 
haut wurden  oben  Blutentziehungen  anempfohlen,  und  zwar  durch  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Während  die  Blutentziehung  aus  der 
iherapie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  hat  sie  sich  in  der  Augen- 
heilkunde bis  heute  im  Gebrauch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  weil  man  in 
geeigneten  Fällen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
sieht.  Man  kann  die  Blutentziehung  mittelst  natürlicher  Blutegel  oder  mittelst  des 
Heurtelou p’schen  künstlichen  Blutegels  machen.  Im  ersten  Falle  applicirt  man 
b— 10  Stuck;  bei  Anwendung  des  Heurteloup  lässt  man  den  Glascylinder  desselben 
ein-  bis  zweimal  mit  Blut  sich  füllen.  Die  Stelle  der  Application  ist  entweder  die 
Schläfe  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  es  sich  um  Ent- 
zündungen der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkörpers  handelt,  wird  die  Schläfe 
gewählt,  weil  die  Gefässe  der  Bindehaut  in  die  Venen  des  Antlitzes  ihren  Abfluss 
nehmen  und  auch  die  vorderen  Ciliarvenen  mit  den  Venen  der  Bindehaut  reichlich 
communiciren.  Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiditis,  Retinitis.  Neuritis  oder 
Entzündung  in  der  Orbita,  wird  die  Blutentziehung  hinter  dem  Warzenfortsatze 
gemacht,  weil  hier  ein  Emissarium  Santorini  (durch  das  Foramen  mastoideum)  aus- 
mündet, welches  Blut  aus  dem  Sinus  transversus  abführt.  Dieser  aber  steht  in  Ver- 
bindung mit  dem  Sinus  cavernosus,  in  den  sich  die  Venae  ophthalmicae  ergiessen. 


P>.  Chorioiditis  und  Iridochorioiditis  suppurativa, 

Panophtlialmitis. 

§ 78.  Das  gemeinschaftliche  Kennzeichen  der  oben  genannten 
Krankheiten  ist  die  eitrige  Exsudation  im  Glaskörper.  Die- 
selbe ist  das  Analogon  der  Eiteransammlung  in  der  vorderen  Kammer, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Hypopyon  ohne  dauernden  Schaden 
wieder  verschwinden  kann,  während  die  Eiterung  im  Glaskörper  zu 
bleibenden  schweren  Veränderungen,  ja  meist  zum  Untergange  des 
Auges  führt.  Je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grade  der  Entzündung 
unterscheidet  man  folgende  Krankheitsbilder: 

1.  Eitrige  Chorioiditis.  So  bezeichnet  man  jene  Fälle,  wo 
die  Entzündung  auf  die  hinteren  Membranen  des  Auges,  Netzhaut  und 
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Aderhaut,  beschränkt  bleibt.  Da  diese  keine  sensiblen  Nerven  besitzen, 
verläuft  auch  die  eitrige  Entzündung  derselben  ohne  Schmerzen  und 
ohne  äussere  reactive  Entzündungserscheinungen.  Das  Auge  erscheint 
daher  äusserlich  normal  und  man  sieht  nur  in  der  Tiefe  hinter  der 
Linse  das  gelbe  Exsudat  im  Glaskörper,  den  Glaskörperabscess.  Dieser 
verwandelt  sich  später  in  eine  Schwarte,  durch  deren  Schrumpfung  die 
Netzhaut  abgehoben  und  der  Bulbus  weicher  wird  — Atrophia  bulbi. 
Das  Sehvermögen  ist  von  Anfang  an  durch  die  Exsudation  im  Glas- 
körper sehr  herabgesetzt  und  wird  später  in  der  Regel  ganz  vernichtet. 
Nur  in  Ausnahmsfällen  bleibt  ein  Theil  der  Netzhaut  anliegend  und 
dadurch  ein  Rest  von  Sehvermögen  erhalten.  — Die  Fälle  einfacher 
Chorioiditis  suppurativa,  welche  ohne  äussere  Entzündung  verlaufen,  sind 
selten.  Meist  ergreift  die  Entzündung  bald  auch  die  vorderen  Theile 
der  Uvea,  nämlich  Ciliarkörper  und  Iris.  Man  bekommt  dann  die 

2.  Eitrige  lridochorioiditis.  Diese  kann  übrigens  nicht  blos 
dadurch  entstehen,  dass  die  Entzündung  von  hinten  nach  vorne  wandert, 
sondern  es  kann  auch  umgekehrt  eine  Iridocyclitis  nach  rückwärts 
greifen,  so  dass  sich  die  Eiterung  im  Glaskörper  dazu  gesellt.  Das 
klinische  Bild  der  lridochorioiditis  suppurativa  ist  das  einer  schweren 
acuten  Iridocyclitis  mit  gleichzeitiger  Ansammlung  eitrigen  Exsudates 
im  Glaskörper.  Dieses  kann  freilich  hier  nicht  mit  derselben  Sicherheit 
erkannt  werden,  wie  bei  der  einfachen  eitrigen  Chorioiditis,  weil  die 
Exsudation  in  der  Vorderkammer  (Trübung  des  Kammerwassers,  Hypo- 
pyon,  Pupillarmembran)  häufig  den  Blick  in  die  Tiefe  verwehrt.  Dennoch 
ist  es  in  solchen  Fällen,  welche  äusserlich  als  heftige  eitrige  Iridocyclitis 
erscheinen,  besonders  wichtig,  festzustellen,  ob  die  eitrige  Entzündung 
auch  im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  besteht,  weil  Prognose  und 
Therapie  davon  abhängig  sind.  Bei  Glaskörpereiterung  ist  ja  das  Auge 
verloren  und  — wenn  es  sich  um  traumatische  Fälle  handelt  — die 
Enucleation  angezeigt.  In  den  Fällen,  wo  man  das  Exsudat  im  Glas- 
körper nicht  direct  sehen  kann,  muss  sich  die  Diagnose  auf  die  Prüfung 
der  Lichtempfindung  stützen  (siehe  § 156).  Ist  diese  nahezu  oder 
ganz  verloren  gegangen,  so  beweist  dies,  dass  die  Netzhaut  nicht  mehr 
functionirt,  was  auf  eitrige  Entzündung  derselben  schliessen  lässt. 

Der  Ausgang  der  eitrigen  lridochorioiditis  kann  wie  bei  der  ein- 
fachen eitrigen  Chorioiditis  der  in  allmälige  Schrumpfung  des  Auges 
sein.  In  den  schwersten Eällen  dagegen  bricht  der  im  Auge* angesammelte 
Eiter  nach  aussen  durch,  welche  Fälle  als 

3.  Panophthalmitis  bezeichnet  werden.  Das  Oedcm  der 
Lider  nimmt  so  zu,  dass  der  Arzt  die  Lider  kaum  zu  öffnen  vermag. 
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Das  Aussehen  des  Bulbus  ist  verschieden.  Geht  die  Eiterung  von  Ver 
an<  enmgen  m vorderen  Abschnitte  _ z.  B.  Hornhautgesch^üren  VeT 

wBh  ~ 80  treten  die  Symptome  dieser  in  den  Vordergrund 

\ ahrend  jene  Palle,  wo  die  Entzündung  in  der  Tiefe  ihren  TT  8 ’ 

genommen  hat,  das  oben  geschilderte  Bild  eines  gelben 

unter  der  Linse  zeigen.  Mag  der  Bulbus  wie  immer'  aussehen  auT^den 

v“  b.,Steht  “ls  emes  der  Hauptsymptome  der  Panophthalmitis  starke 

£ t :™tBDb"s  — nrit  AufhlbJu 

^Beweglichkeit.  Die  Schmerzen  sind  kaum  zu  ertragen  und  nicht 

und  h'T  t°u  !inal8nde  Ph0t0p8ien  'P°rhanden.  Es  besteht  Fieber 
f h“Sg  *ntt’  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung  Erbrechen 
auf.  Diese  Erscheinungen  dauern  an,  bis  das  eitrige  Exsud-, t im 
Augen, nnern  sich  endlich  vermittelst  Durchbruches  der  Sclera  einen 

s2r8M  fflHDrDUIChWh  Wfolgt  “ "*«  AbstL  dir 

..cleia.  Man  sieht,  dass  sich  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  emporwölbt 

Ca  unf  BM  t "f  C fC  1-st,  bis  endlich 

Scleia  und  Bindehaut  durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des 

Bulbus  langsam  hervordringt.  Nach  geschehenem  Durchbruch  hören  die 

..  hmerzen  bald  auf,  das  Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich 

auf  einen  kleinen  Stumpf  zusammen  - Phthisis  bulbi.  Bis  dieser 

CrLTCs  Cut Auge  T0ll]~  s“d  ist- 

Die  Panophthalmitis  ist  also  eine  in  Abscedirung  übergehende 
ei  nge  Iridodiorioiditis  und  ist  durch  das  Hinzutreten  zweier  Symptome 
I loti  us, o bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbushüllen  charak- 
terisnt.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entzündung 
auf  die  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allein  auf  di! 
enonsc  e apsel  ausbreitet;  geradeso  wie  die  Lider  und  Bindehaut 
ematos  sind,  kommt  es  auch  hinter  dem  Bulbus  zu  starkem,  ent- 

TeCnSd  UDd  dam;*  ZUr  ^Verdrängung  des  Augapfels.  Die 

gen  Schmerzen  werden  durch  die  Zerrung  der  Nerven  hervorgerufen 
sowohl  in  dem  prall  mit  Exsudat  erfüllten  Bulbus  selbst,  1 J 
innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der  Verdrängung  des  Bulbus. 

Aetiologie.  Die  drei  Kategorien  der  eitrigen  Entzündung  des 
ugeninneren  sind  im  Wesen  derselbe  Process,  nur  verschieden  durch 
Ausbreitung  (auf  den  hinteren  Abschnitt  beschränkt  oder  das  »anzo 
ugemnnere  betreffend)  oder  durch  die  Intensität  der  Entzündung  (Aus- 
gang in  langsame  Schrumpfung  oder  in  Vereiterung).  Daher  grenzen 
sich  die  drei  Kategorien  in  keiner  Weise  scharf  von  einander  ab, 
sondern  cs  gibt  Ueborgange  zwischen  denselben.  Desgleichen  ist  auch 
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die  Aetiologie  für  alle  drei  die  gleiche.  Es  handelt  sich  immer  um 
eine  Infection  des  Augeninneren  durch  Eitererreger.  Die  Infection  kann 
von  aussen  her  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Körper  selbst  haben. 

Die  Infection  von  aussen  her  (ektogene  Infection)  geschieht: 
n)  Am  häufigsten  durch  perforirende  Verletzungen  aller  Art.  Auch  unglück- 
liche Operationen  gehören  hieher.  b)  Durch  Vordringen  der  Eiterung  von 
aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautgeschwüren,  sowie  von  eitrig 
belegten  Irisvorfällen  aus.  c)  Ausgehend  von  einer  Hornhautnarbe  mit 
Iriseinheilung,  wenn  die  Narbe  verdünnt  ist.  Hieher  gehören  auch  die 
peripheren  Iriseinheilungen,  welche  nach  Staaroperationen  nicht  selten 
Zurückbleiben.  Die  Infection  geschieht  in  diesen  Fällen  so,  dass  Keime 
durch  die  dünne  Narbe  in  das  Gewebe  der  eingeheilten  Iris  eindringen 
und  in  dieser  nach  rückwärts  wandern.  Der  Anstoss  zur  Infection  der 
alten  Narbe  wird  durch  unbedeutende  Läsionen  des  Epithelüberzuges 
der  Narbe  oder  durch  plötzliche  Dehnung  oder  Sprengung  derselben 
gegeben. 

Die  Infection  durch  Infectionsträger,  welche  dem  eigenen 
Organismus  entstammen  (endogene  Infection),  findet  statt:  1.  Durch 
Embolie,  indem  von  irgend  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen 
in  den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefässen  der  inneren  Augen- 
häute stecken  bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  metastatische 
Ophthalmie.  Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyämie,  am 
häufigsten  derjenigen  Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber 
auftritt.  2.  Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  rückwärts  nach 
vorne  bei  Phlegmone  in  der  Orbita  und  bei  Thrombophlebitis  der 
Orbitalvenen.  3.  Häufig  findet  man  eiterige  Chorioiditis  bei  Meningitis, 
und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro-spinalis.  Diese  Fälle  werden 
hauptsächlich  Hei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich  durch  ihren 
verhältnissmässig  milden  Verlauf  aus,  so  dass  in  seltenen  Fällen  sogar 
noch  ein  wenig  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  Die  Chorioiditis  entsteht 
liier  meistens  auf  metastatischem  Wege,  doch  mag  sie  zuweilen  auch 
durch  directe  Fortleitung  der  Entzündung  von  den  Meningen  längs 
der  Sehnervenscheiden  auf  den  Augapfel  zu  Stande  kommen. 

Die  Therapie  vermag  bei  der  eitrigen  Chorioiditis  das  Seh- 
vermögen nicht  zu  retten.  In  Fällen,  wo  die  Entzündung  nicht  zu 
heftig  ist,  beschränkt  man  sich  darauf,  durch  feuchtwarme  Ueber- 
schläge  und  Narcotica  die  Schmerzen  zu  lindern,  bis  der  schrumpfende 
Bulbus  allmälig  unempfindlich  wird  Bei  heftigen  Schmerzen  ist  es 
besser,  durch  frühzeitige  Enucleation  den  Patienten  von  der  langen 
und  schmerzhaften  Krankheit  zu  befreien,  namentlich  wenn  dieselbe 
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droht,  in  Panophthalmitis  überzugehen.  Unbedingt  angezeigt  ist  die 
Enucleation  in  allen  traumatischen  Fällen,  da  es  sich  hier  nicht  blos 
um  Abkürzung  der  Krankheit,  sondern  auch  um  die  Verhütung  der 
sympathischen  Ophthalmie  handelt.  Bei  florider  Panophthalmitis  ist  die 
Enucleation  nicht  ohne  Gefahr  (wegen  folgender  Meningitis).  Man  be- 
gnügt sich  daher  besser,  durch  Abtragung  der  Cornea  oder  durch  aus- 
giebige Incision  der  Sclera  im  vorderen  Abschnitte  das  Auge  zu  eröffnen. 
Es  wild  dadurch  die  Spannung  herabgesetzt,  die  Entleerung  des  ver- 
eiterten Augeninhalts  beschleunigt  und  dadurch  die  Schmerzen  und 
dei  Verlauf  abgekürzt.  Ist  das  Auge  endlich  geschrumpft,  so  pflegt 
es  luhig  zu  bleiben  und  gestattet  auch,  ein  künstliches  Auge  darüber 
zu  tragen.  Sollten  dennoch  ausnahmsweise  entzündliche  Nachschübe 
in  dem  geschrumpften  Auge  sich  einstellen,  so  ist  die  Enucleation  des- 
selben angezeigt. 

Die  metastatische  Ophthalmie  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor. 
Die  Fälle  ersterer  Art  geben  auch  in  Bezug  auf  die  Pyämie  im  Allgemeinen  eine 
bessere  Prognose,  besonders  dann,  wenn,  abgesehen  vom  Auge,  keine  anderen 
Metastasen  nachweisbar  sind.  Den  doppelseitigen  Fällen  kommt  dagegen  auch 
quoad  vitam  eine  höchst  üble  Prognose  zu.  — Manche  Fälle  von  Panophthalmitis, 
welche  plötzlich  und  anscheinend  spontan  auftreten,  dürften  vielleicht  auch  als 
Theilerscheinung  einer  Pyämie  aufzufassen  sein,  deren  Ausgangspunkt  nicht  nach- 
weisbar ist.  Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabels,  zuweilen  auch  die 
Impfung  zur  Pyämie  mit  metastatischer  Ophthalmie  Veranlassung  geben.  — Ausser 
bei  Pyämie  kommt  eitrige  Chorioiditis,  ohne  Zweifel  gleichfalls  metastatischen 
Ui  Sprungs,  in  seltenen  fällen  auch  bei  anderen  acuten  Infektionskrankheiten  vor, 
so  bei  Typhus,  Variola,  Scharlach,  Milzbrand,  Influenza,  Endocarditis  ulcerosa, 
Diphtheritis,  Erysipel,  Pneumonie,  Morbus  Weilii. 

Die  meisten  Fälle  von  Panophthalmitis  werden  durch  Verletzung  ver- 
ursacht. Wenn  dieselbe  derart  ist,  dass  das  Auge  in  grösserer  Ausdehnung  eröffnet 
wurde,  so  kann  das  eitrige  Exsudat  durch  die  Wunde  sich  entleeren:  dasselbe  gilt 
von  den  fällen  von  Panophthalmitis  nach  ausgedehnter  Vereiterung  der  Hornhaut, 
in  allen  diesen  Fällen  steht  der  Eiter  im  Augeninneren  unter  keinem  Druck,  die 
Krankheit  verläuft  daher  milde,  mit  wenig  Schmerzen  und  entzündlichen  Erschei- 
nungen. Auch  ist  der  ganze  Verlauf  verhältnissmässig  rasch,  da  es  nicht  erst  zur 
Perforation  der  Sclera  zu  kommen  braucht,  welche  immer  lange  Zeit  erfordert. 
Doch  sieht  man  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  das  eitrige  Exsudat 
durch  die  Wunde  sich  hervordrängt,  ausserdem  die  gewöhnliche  eitrige  Durch- 
brechung der  Sclera  sich  einstellcn.  — Nach  schweren  Verletzungen  muss  die 
Panophthalmitis  in  gewisser  Hinsicht  als  ein  günstigerer  Ausgang  angesehen  werden 
als  eine  plastische  Iridocyclitis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  Schmerzen 
und  führt  zu  einem  höheren  Grade  von  Schrumpfung  des  Auges;  wenn  sie  aber 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Buhe.  Die  plastische  Iridocyclitis  dagegen 
macht  oft  durch  Jahre  noch  entzündliche  Nachschübe  und  kann  auch  sympathische 
Erkrankung  des  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig zur  Enucleation  entschliesst. 
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Man  hat  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  der  Panophtlialmitis  — abgesehen  von 
der  einfachen  Eröffnung  des  Auges  — verschiedene  Verfahren  eingeschlagen,  nament- 
lich die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderen  Augenabschnittes  mit  Aus- 
löffelung des  Bulbusinhaltes.  Die  Enucleation  ist  zu  verwerfen,  denn,  so  ungefährlich 
sie  auch  sonst  ist,  hat  sie  gerade  bei  Panophthalmitis  zuweilen  eitrige  Meningitis 
mit  tödtlichem  Ausgange  zur  Folge.  Man  muss  annehmen,  dass  durch  die  Operation 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  eröffnet  und  dadurch 
der  Infection  zugänglich  gemacht  werden.  Ob  die  Auslöffelung  (Exenteration  oder 
Evisceration)  des  vereiternden  Auges  ein  weniger  gefährliches  Verfahren  ist,  ist 
wohl  fraglich,  nachdem  auch  nach  dieser  Operation  Todesfälle  beobachtet  worden 
sind  (Schul ek).  — Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dass  einige  Fälle  bekannt 
geworden  sind,  wo  auf  eine  Panophthalmitis  auch  ohne  operativen  Eingriff  tödt- 
liche  Meningitis  folgte. 

Differentialdiagnose  der  eitrigen  Chorioiditis.  Die  Fälle  von  einfacher 
eitriger  Chorioiditis  können  mit  Neubildungen  im  Bulbus  verwechselt  werden.  Dies 
ist  deshalb  möglich,  weil  die  Entzündung  hier  so  schleichend  verläuft,  dass  alle  äusseren 
Entzündungserscheinungen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass,  die  Iris  normal,  Kammer- 
wasser und  Linse  rein.  Durch  das  Exsudat  im  Glaskörper  wird  Linse  und  Iris  nach 
vorne  gedrängt  und  die  vordere  Kammer  seichter.  Die  Pupille  ist  erweitert  und 
lässt  in  der  Tiefe  das  Exsudat  im  Glaskörper  sehen.  Dasselbe  ist  zuweilen  schon 
von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslicher  oder  gelber)  Reflex  aus  der 
Pupille  — amaurotisches  Katzenauge  (Beer).  Ganz  dieselben  Erscheinungen 
können  durch  Neubildungen  im  Glaskörperraume  hervorgerufen  werden,  und  zwar 
besonders  durch  die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Gliome  (siehe  § 99),  weshalb 
man  manche  Fälle  obiger  Art  auch  als  Pseudogliome  bezeichnet  hat.  Das 
wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  liegt  in  der  Spannung  des  Auges.  Dieselbe  ist 
beim  echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird  später  erhöht;  beim  Pseudogliom  da- 
gegen tritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein,  auf  welche  Schrumpfung  des  Auges 
folgt.  Der  weitere  Verlauf  klärt  dann  den  wahren  Sachverhalt  vollends  auf,  indem 
das  Gliom  später  die  Sclera  durchbricht  und  hervorwuchert,  während  bei  Pseudo- 
gliom das  Auge  sich  immer  mehr  verkleinert.  Nun  ist  es  aber  bei  Gliom  geboten, 
das  Auge  so  früh  als  möglich  zu  entfernen,  und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifel- 
haften Fällen  lange  zuzusehen,  bis  sich  die  Diagnose  mit  Sicherheit  feststellen 
lässt;  man  würde  dabei  das  Leben  des  Patienten  auf’s  Spiel  setzen.  Man  vollziehe 
daher  in  zweifelhaften  Fällen  die  Enucleation.  Auch  wenn  es  sich  dann  heraus- 
stellt, dass  es  sich  um  Pseudogliom  handelte,  so  hat  der  Patient  durch  die  Enu- 
cleation nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch  erblindet  ist  und  stark  geschrumpft 
wäre.  Die  Verwechslung  mit  Gliom  kommt  übrigens  nur  für  solche  Fälle  von 
schleichender  eitriger  Chorioiditis  in  Betracht,  welche  bei  Kindern  Vorkommen,  da 
nur  bei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich  findet.  — Die  Ursachen  des  Pseudo- 
glioms sind  am  häufigsten  Meningitis,  ferner  die  acuten  Exantheme,  endlich  Ver- 
letzungen, besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen  Fremdkörpers  im  Augeninnern. 
Einzelne  Fälle  von  Pseudogliom*  haben  sich  bei  der  Section  als  Tuberculose  der 
Aderhaut  herausgestellt;  endlich  hat  man  in  einigen  Fällen  eine  hinter  der  Linse 
befindliche  Gewebsmasse  fötalen  Ursprunges  als  Ursache  des  gelben  Reflexes  der 
Pupille  gefunden. 

Anato m i s ch  e V er än  d er  un gen  bei  Chorioiditis.  Bei  der  Chorioiditis 
exsudativa  (Fig.  143)  besteht  zuerst  eine  zeitige  Infiltration,  welche  hauptsächlich 
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sachlich  in  der  Schichte  der  grossen  Gefäße  welchen  die  V°  zel,1Se  Infiltration  ließt  haupt- 
in  der  Schichte  der  mittleren  Gefiisse  lieet  \ .aIa“|.ehIor‘'  während  die  Vene  b 

die  Lamellen  der  Suprachorioidea  s Das  Pinmen  r^chtdie  Infiltration  bis  zwischen 


erhalten  doch  ist  auch  sia^vn^r"  ?lG  J,aRerscllicll,t'  f ist  »och  verhältnissmässig  am  besten 
criiaiTtn,  uo<  n ist  auch  sie  von  Lucken  durchsetzt.  Die  Schichte  der  Ganglienzellen  ist  v„r 

schichtet äile!fn3meu^rinCfhi,‘h-te  ' g?r5*elmi“> *£-  dic  darauffolgenden  iiusseren  Netzliaut- 
«tre i? L„  ® /URa"inlu,|l  "i  ein  faseriges  Bindegewebe  b verwandelt,  in  welchem  noch  einme  zer- 

g rcnz ende  Netz. l aut ‘ h n ' ' ' ' Dul'Cnd'0  Schrumpfung  dieses  Bindegewebes  (Narbe)  ist  die  a,i- 
rfi£  fnnora  \ herangezogen.  Dies  ist  am  deutlichsten  kenntlich  tm  der  Faltung  welche 

b i r ™ “ ™ dUrh  den  Zug  er^',ren  s°  dass  sie  auf  dem  Sschnitte 

T.Lrefieir*Pm.  ^w,olL«T.  v^  Kt , -1?  geringerem  Maas'O  bc-teht  diese  Faltung  au.  h an  der 
rareticirten  ausseren  Kornerschichte  a.  Hier  liegt  die  Falte  bei  h am  Kunde  des  Herdes-  mn 

atrop^iache^Z^schM^h-rifi61'8!^1^6  na?h  Y°,rne  zur  inneren  und  verschmilzt  mit  ihr.’  Die 
fasern  welche  bei  Airnfut  i"'  v°  * JC8eit  aUK  langgestreckten  zarten  Fasern,  Stütz- 
SL  m,  / 1 -'  “S  Nervengewebes  zum  Vorschein  kommen.  Die  Schichte  der 

Herd  ..Th  n'c  t8°'V1,U  das  Pigmente,, itl.el  e,  sind  zien  lieh  erhalten  bis  zum  Rande 

d®8  findet  sich  eine  Unterbrechung  des  Pigmentepithels,  und  von  dieser  Stelle 

r ^ »dien  und  Zapfen  schief  gestellt  und  in  die  Lange  gezogen,  bis  sie  endlu-h 

«“V„eL8ChTlnd^--  Pll,c  ,.|d,r  Schiefstellung  entstoht,  das  Vorkrümmtsehen  (MetmnorphoDsio) 
am  Rande  des  blinden  Fleckes  (Skotomes),  welcher  dem  Herde  selbst  enfspr^L  wo  dfe 
Sohzellcn  ganz  zu  Grunde  gegangen  sind. 
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von  den  inneren  Schichten  der  Aderhant  ausgeht  und  sich  weniger  nach  den 
äusseren  Schichten  derselben,  als  nach  der  Netzhaut  ausbreitet.  Innerhalb  der 
beiden  Membranen  hält  sich  die  Infiltration  hauptsächlich  an  die  Gefässe,  welche 
von  Exsudatzellen  gleichsam  eingescheidet  werden.  Zwischen  Aderhaut  und  Netz- 
haut wird  ein  oft  mächtiges  Exsudat  abgesetzt.  Dasselbe  wandelt  sich  später  in 
eine  bindegewebige  Membran  (Narbe)  um,  welche  die  Aderhaut  fest  mit  der  Netzhaut 
verbindet;  die  beiden  Membranen  selbst  sind  an  dieser  Stelle  atrophisch  geworden 
(Fig.  144).  Aus  der  Cliorioidea  sind  die  feineren  Gefässe,  sowie  die  Stromapigment- 
zellen zum  grossen  Theile  verschwunden;  die  Gefässe,  welche  noch  übrig  sind, 
haben  verdickte,  sclerosirte  "Wandungen  oder  sind  ganz  obliterirt.  Die  Netzhaut 
ist  zu  einem  Maschenwerk  aus  Bindegewebe  und  Glia  geworden,  in  welchem  man  die 
Gefässe  mit  stark  veränderten  Wandungen  erkennt.  In  jener  Ausdehnung,  in  welcher 
die  Aderhaut  mit  der  Netzhaut  verwachsen  ist,  fehlt  die  Schichte  der  Stäbchen  und 
Zapfen  sowie  das  Pigmentepithel  bis  auf  wenige  Reste;  letzteres  ist  dagegen  am 
Rande  der  Narbe  gewuchert,  wodurch  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  schwarze 
Umrandung  des  chorioiditischen  Fleckes  entsteht.  Theilweise  ist  das  wuchernde 
Pigmentepithel  in  die  Netzhaut  eingewandert,  wo  es  namentlich  in  der  Nachbar- 
schaft der  Gefässe  liegt.  Die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  ist  an  der  narbigen 
Stelle  eingesunken  und  häufig  mit  der  Oberfläche  des  Glaskörpers  (Membrana  hya- 
loidea)  verwachsen.  — Die  Veränderungen  der  Aderhaut  bei  Myopie  bestehen  haupt- 
sächlich in  Atrophie  bei  sehr  geringen  entzündlichen  Erscheinungen.  Durch  die 
Dehnung  der  Aderhaut  kommt  es  zum  Einreissen  der  Glashaut.  Dieselbe  weicht 
auseinander  und  später  auch  das  darunter  liegende  Gewebe  der  Aderhaut.  An 
diesen  Stellen  verwächst  die  Netzhaut  mit  der  Aderhaut,  wobei  die  Stäbchen 
und  Zapfen  zu  Grunde  gehen  und  dadurch  das  Sehvermögen  geschädigt  wird 
(Salzmann). 

Bei  der  Iridochorioiditis  chronica  handelt  es  sich  um  einen  Process, 
welcher  in  der  Uvea  von  vorne  nach  rückwärts  oder  umgekehrt  sich  ausbreitet  oder 
endlich  auch  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Uvea  gleichzeitig  einsetzen  kann. 
Die  Entzündung  der  Aderhaut  greift  auf  die  Netzhaut  über,  deren  äussere  Schichten 
zuerst  erkranken;  Netzhaut  und  Aderhaut  verwachsen  stellenweise  miteinander. 
Wenn  später  durch  die  Schrumpfung  der  Exsudate  im  Glaskörper  die  Netzhaut 
herangezogen  wird,  wirken  diese  Verwachsungen  der  Abhebung  entgegen;  dieselbe 
bleibt  beschränkt  oder  die  Verwachsungen  werden  zum  Theile  in  Stränge  aus- 
gezogen. — Bei  schwerer  plastischer  Entzündung  der  Chorioidea  kommt  es  häufig 
zur  Verknöcherung  der  Exsudatschwarten,  welche  der  inneren  Oberfläche  der  Ader- 
haut aufgelagert  sind.  — Einen  besonderen  Befund  bieten  jene  Fälle  von  Irido- 
chorioiditis plastica  dar,  welche  zur  sympathischen  Erkrankung  des  anderen 
Auges  geführt  haben.  Hier  ist  die  Aderhaut  in  der  ganzen  Ausdehnung  gleich- 
mässig  verdickt  durch  eine  kleinzellige  Infiltration ; in  dieser  treten  zahlreiche 
kleine  Herde  epitheloider  Zellen  hervor,  welche  oft  Riesenzellen  einschliessen,  so 
dass  ein  der  Tuberculose  ähnliches  Bild  entsteht. 

Bei  der  Iridochorioiditis  suppurativa  kann  die  Entzündung  im 
vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  des  Auges  beginnen.  Im  ersten  Falle,  z.  B.  bei 
I.  supp,  in  Folge  von  perforirendem  Hornhautgeschwür  oder  Verletzung  im  vorderen 
Abschnitte,  findet  man  zunächst  die  Iris  und  den  Ciliarkörper,  speciell  die  Ciliar- 
fortsätze dicht  von  Leukocythen  durchsetzt.  Beide  Organe  sind  auch  an  der  Ober- 
fläche mit  einer  Schichte  von  Eiterzellen  bedeckt,  so  dass  oft  die  Grenzen  des 
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Gewebes  dadurch  verwischt  werden  (Fig.  118  an  den  Ciliarfortsätzen).  Das  von  den 
Ciliarfortsätzen  gelieferte  Exsudat  ergiesst  sich  in  den  vorderen  Theil  des  Glas- 
körpers und  wirkt  von  hier  aus  zunächst  entzündungserregend  auf  die  Innenfläche 
der  Netzhaut.  In  Folge  dessen  gerätli  nun  diese  in  eitrige  Entzündung.  Die  inneren 
Netzhautschichten  werden  von  Leukocythen  durchsetzt,  welche  namentlich  die 
Netzhautgefässe  mit  dichten  Zellenmänteln  umgeben.  Schwärme  von  Eiterzellen 
gehen  von  der  Oberfläche  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  hinein  und  bilden  hier 
entweder  einen  umschriebenen  Abscess  oder  bedecken  in  continuirlicher  Schichte 
die  Oberfläche  derNetzhaut.  Schon  frühzeitig  ist  auch  derSehnervenkopf  geschwollen. 
Die  durch  die  eitrige  Infiltration  verdickte  Netzhaut  faltet  sich  und  hebt  sich 
dadurch  stellenweise  von  der  Unterlage  ab.  Später  wird  die  Abhebung  total  und 
die  zusammengefaltete  Netzhaut  schliesst  nun  den  eitrig  infiltrirten  Glaskörper 
ein.  Falls  es  nicht  zum  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  kommt  (Panophthalmitis), 
so  verbackt  schliesslich  die  Netzhaut  mit  dem  von  ihr  eingeschlossenen  Exsudate 
zu  einer  dicken  Schwarte,  welche  hinter  der  Linse  liegt.  — Was  geschieht  indessen 
mit  der  Aderhaut?  Dieselbe  kann  dauernd  von  der  Entzündung  verschont  bleiben. 
Man  findet  sie  dann  im  atrophischen  Bulbus  ziemlich  unverändert,  nur  meist  an 
der  Oberfläche  von  zahlreichen  drüsigen  Auswüchsen  der  Glashaut  bedeckt.  In 
den  meisten  Fällen  kommt  freilich  nach  der  Netzhaut  auch  die  Aderhaut  an  die 
Leihe.  Sie  zeigt  die  ersten  Zeichen  entzündlicher  Infiltration  gewöhnlich  an  ihrem 
vorderen  Rande,  auf  welchen  die  Entzündung  vom  Ciliarkörper  übergreift.  Bald 
wird  aber  die  ganze  Aderhaut  von  ausgewanderten  Leukocythen  durchsetzt,  indem 
die  Entzündungserreger  durch  die  Netzhaut  hindurch  wirken  oder  nach  stellen- 
weiser Zerstörung  der  Netzhaut  direct  mit  der  Aderhaut  in  Berührung  kommen. 
Die  Aderhaut  bedeckt  sich  auch  an  ihrer  Oberfläche  mit  einer  Exsudatschichte,  die 
später  dicke  Schwarten,  selbst  Verknöcherungen  bilden.  Diese  Schwarten  bedingen 
aber  nicht  im  Gegensätze  zur  nichteitrigen  Chorioiditis  — nothwendig  eine 
Verwachsung  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  da  diese  sehr  oft  schon  abgehoben 
ist,,  wenn  die  Entzündung  der  Aderhaut  erst  beginnt.  — Es  besteht  also  ein  wichtiger 
Unterschied  zwischen  der  chronischen,  nichteitrigen  und  der  acuten,  eitrigen  Jrido- 
chorioiditis  in  Bezug  aut  die  Art,  wie  sich  die  Entzündung  ausbreitet.  Bei  ersterer 
gieitt  der  Process  in  der  Continuität  der  Uvea  weiter,  er  geht  z.  B.  von  der  Iris 
und  dem  Giliarkörper  auf  die  Aderhaut  über.  Die  Netzhaut  erkrankt  erst  secundär 
von  der  Aderhaut,  aus  und  daher  zuerst  in  ihren  äusseren  Schichten.  Bei  der 
eitrigen  Iridochorioiditis  geht  die  Entzündung  vom  Ciliarkörper  vermittelst,  des 
Exsudates  aut  die  Netzhaut  über,  deren  innere  Schichten  daher  zuerst  ergriffen 
werden;  die  Aderhaut  erkrankt' erst  zuletzt. 

Die  eitrige  Iridochorioiditis  nimmt  ihren  Ausgangspunkt  auch  oft  vom  hinteren 
Abschnitte  des  Augapfels,  wenn  nämlich  die  Schädlichkeit  im  Glaskörperraume 
ihren  Ausgangspunkt  hat,  z.  B.  nach  Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  denselben. 
Auch  in  diesem  Falle  gelangt  der  Reiz,  sei  er  chemischer  oder  bacterieller  Natur, 
zuerst  an  die  Retina  und  der  Process  beginnt  daher  mit  einer  eitrigen  Retinitis, 
welche  sich  weiterhin  auf  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  einerseits  und  die  Aderhaut 
andererseits  ausbreitet. 

Zieht  man  den  anatomischen  Vorgang  in  Betracht,  so  ist  die  klinische 
Bezeichnung  der  Iridochorioiditis  für  die  eitrigen  Fälle  zumeist  unrichtig;  es  sollte 
heissen:  eitrige  I ridocycl itis,  verbunden  mit  eitriger  Retinitis.  Da  allen  Fällen  das 
eitrige  Exsudat  im  Glaskörper  gemeinschaftlich  ist,,  so  werden  dieselben  von  Manchen 
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als  eitrige  Hyalitis  bezeichnet.  Gegen  diesen  Ausdruck  ist  einzuwenden,  dass 
der  Glaskörper  bei  dieser  Entzündung  eine  ganz  passive  Rolle  spielt;  er  ist  nur 
das  Reservoir,  in  welches  sich  der  Eiter  ergiesst  und  es  wäre  daher  die  Bezeichnung 
Glaskörperabscess  zutreffender. 

Bei  der  metastatischen  Ophthalmie  ist  der  Ausgangspunkt  verschieden,  indem 
die  bacterienhaltigen  Emboli  sowohl  in  den  Gefässen  der  Uvea  als  in  denen  der 
Retina  stecken  bleiben  können.  Die  Embolien,  um  welche  es  sich  handelt,  sind 
zumeist  capillarer  Natur.  In  denselben  wird  als  der  eiterungerregende  Mikro- 
organismus am  häufigsten  der  Streptococcus  gefunden,  seltener  Staphylococcus, 
Pneumococcus  oder  andere  Bacterien. 

Der  Ausgang  schwerer  plastischer  oder  eitriger  Entzündung  der  Uvea  ist  der 
in  Atrophia  oder  Phthisis  bulbi.  Beide  Ausdrücke  werden  für  Verkleinerung  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebraucht.  Von  Atrophie  spricht  man,  wenn  die  Ver- 
kleinerung allmälig  erfolgt  durch  die  Schrumpfung  von  Exsudaten  im  Augeninnern. 
wie  sie  hauptsächlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfels  durch  Vereiterung  des 
Bulbusinhaltes  und  Entleerung  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera,  also  den 
Ausgang  der  Panophthalmitis.  Bei  Atrophie  hält  sich  die  Verkleinerung  in  massigen 
Grenzen,  während  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grösse  einer  Haselnuss  und 
darunter  reducirt  sein  kann.  Im  atrophischen  Bulbus  sind  die  einzelnen  Membranen, 
wenn  auch  in  stark  verändertem  Zustande,  noch  vorhanden,  werden  durch  die 
schrumpfenden  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  zu  wiederholten  Ent- 
zündungen, sowie  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges.  Im 
phthisischen  Bulbus  sind  die  inneren  Augenhäute  bis  auf  wenige  Reste  durch 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen;  der  kleine  Stumpf  pflegt  ruhig  zu  bleiben  und  keine 
Gefahr  für  das  andere  Auge  zu  bringen.  Ein  atrophischer  Bulbus  muss  daher  meist 
enucleirt  werden,  während  ein  phthisischer  Stumpf  gewöhnlich  belassen  werden 
kann.  — Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  Phthise  wird  später  auch  der  Opticus  voll- 
kommen atrophisch,  so  dass  er  schliesslich  einen  nur  mehr  aus  Bindegewebe 
bestehenden  dünnen  Strang  bildet.  Es  geschieht  dies  zufolge  dem  allgemeinen 
Gesetze,  dass  die  Nervenstämme  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbreitungen  zu  Grunde 
gegangen  sind  (ascendirende  Atrophie). 

Ablösung  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  häufiger  Befund  bei  der  Section 
enucleirter  Augen.  In  geschrumpften  Augen  findet  man  sehr  häufig  die  Aderhaut 
— und  auch  den  Ciliarkörper  — durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Augen- 
innern befinden  und  einen  centripetalen  Zug  an  allen  Seiten  ausüben  (Fig.  125  ad). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fällen  eine  meist  totale  Netzhautablösung.  Da  es  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  hat  die  Ablösung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
nur  insoferne  Interesse,  als  dadurch  Zerrung  der  Ciliarnerven  entsteht;  diese  aber 
führt  zu  Reizzuständen  im  erblindeten  Auge  und  möglicherweise  zu  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges. 

In  einem  noch  sehfähigen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderhaut- 
ablösung mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Die  abgelöste 
Aderhaut  stellt  sich  als  ein  dunkler,  in  den  Glaskörper  vorragender  Buckel  dar.  Am 
häufigsten  entsteht  diese  Ablösung  durch  seröse  Flüssigkeit,  und  zwar  Kammerwasser, 
welches  durch  einen  kleinen  Einriss  im  Ansätze  des  Ciliarkörpers  aus  der  Kammer 
unter  die  Aderhaut  sickert;  man  findet  daher  gleichzeitig  die  Kammer  seichter 
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odei  ganz  aufgehoben.  Diese  seröse  Abhebung  kommt  nicht  selten  in  den  ersten 
agen  nach  der  Extraction  einer  Cataract  oder  nach  einer  Jridektomie  wegen 

? “ !+°r-  Sl®  glbt  eine  §ute  ^gnose,  da  sich  gewöhnlich  die  Aderhaut  nach 

uuzer  Zeit  wieder  an  die  Sclera  anlegt.  - Ablösungen  können  auch  durch 
Blutungen  unter  die  Aderhaut  oder  durch  Entwicklung  eines  Sarkoms  in  den 
ausseren  .Schichten  derselben  verursacht  werden. 


Zerreissung  der  Aderhaut  (Ruptura  chorioideae).  Diese  entsteht  durch  die 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusion).  Unmittelbar  nach 
ei  \ erletzung  pflegt  das  in  den  Glaskörper  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 


big.  145. 

Ruptura  chorioideae.  Nach  Wecker.  Rechtes  Auge.  — Es  besteht  ein  Grosser  und  vier 
kleine  Risse  in  der  unteren  Hälfte  der  Aderhaut.  Der  grosse  Riss  erscheint  als  ein  leicht 

Helen  cSntrisThmft  mit  Za^ldgen'  ?tv[as  Pfcmentirten  Rändern.  Die  kleinen  Risse 

e°en  concentrisch  mit  dem  grossen  Risse  zwischen  diesem  und  der  Papille.  Ueber  alle  ziehen 
die  Netzhautgefässe  unverändert  hinüber. 


in  das  Augeninnere  zu  verhindern.  Nach  Aufsaugung  des  Blutes  entdeckt  man  die 
Zerreissung  der  Aderhaut,  welche  gewöhnlich  in  der  Nähe  der  Papille,  und  zwar 
am  häufigsten  an  der  äusseren  Seite  derselben,  liegt.  Bald  ist  nur  ein,  bald  sind 
mehrere  Risse  vorhanden.  Dieselben  bilden  lange,  gelblich  weisse  Streifen,  indem 
die  Ränder  der  zerrissenen  Aderhaut  auseinandergewichen  sind  und  die  weisse 
Sclera  durchsehen  lassen  (Fig.  145).  Die  Streifen  haben  zumeist  Bogenform,  mit  der 
Goncavität  gegen  die  Papille  zu;  in  der  Mitte  sind  sie  am  breitesten  und  laufen 
in  spitze  Enden  aus.  Die  Ränder  der  hellen  Streifen  sind  durch  Wucherung  des 
Pigmentes  in  unregelmässiger  Woise  schwarz  gefärbt.  Die  Netzhautgefässe  ziehen 
ohne  Veränderung  über  die  Streifen  hinüber,  ein  Beweis,  dass  die  Netzhaut  nicht 
mit  zerrissen  ist. 
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II.  Geschwülste  der  Cliorioidea. 

§ 79.  Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  in  der  Aderhaut  das 
Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fällen  pigmentirt  ist  (Melanosarkom). 
Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut  darbietet, 
ändern  sich  während  der  Entwicklung  der  Geschwulst,  so  dass  man 
nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit  unterscheiden 
kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verräth 
sich  nur  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durch  Abhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehstörung  in  Form  eines  Defectes  im 
Gesichtsfelde,  welcher  dem  Sitze  der 
Geschwulst  entspricht.  Später  wird  die 
Netzhautabhebung  total  (Fig.  146  N) 
und  damit  das  Auge,  welches  äusser- 
lich  noch  normal  aussieht,  vollständig 
blind.  Bei  weiterem  Anwachsen  der 
Geschwulst  kommt  nun  ein  Zeitpunkt, 
wo  plötzlich  Spannungsvermehrung 
sich  einstellt.  Hiemit  tritt  das  Sar- 
kom in  das 

zweite  Stadium  seiner  Ent- 
wicklung, das  der  Drucksteigerung. 

Das  Auge  zeigt  äusserlich  die  Er- 
scheinungen des  entzündlichen  Glau- 
koms (§  82).  Es  besteht  starke  In- 
jection  des  Augapfels,  die  Hornhaut 
ist  matt  und  trübe,  die  Kammer  seicht,  die  Iris  verfärbt,  die  Pupille  weit 
und  unbeweglich  und  die  Spannung  des  Auges  für  den  Fingerdruck 
deutlich  erhöht.  Bei  hinreichender  Reinheit  der  Medien  kann  man 
hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe  den  grauen  Reflex  der  abgehobenen 
Netzhaut  sehen.  Später  trübt  sich  die  Linse,  so  dass  das  Bild  des 
Glaucoma  absolutum  mit  Cataracta  glaucomatosa  entsteht.  — Von  dem 
Zeitpunkte  an,  wo  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glaukoms 
sich  einstellen,  leidet  der  Patient  an  Schmerzen;  sehr  häufig  wird  er 
erst  durch  diese  auf  sein  Leiden  überhaupt  aufmerksam  gemacht.  — 
Da  das  Bild  des  erkrankten  Auges  vollständig  dem  Symptomencomplexe 
des  entzündlichen  Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  Stadium  die 
richtige  Diagnose  schwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 

Fucha,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 


Fig.  146. 


Sarkom  der  Chorioidea.  Nach 
Leber.  — Die  Geschwulst  G erhebt  sich 
aus  der  Chorioidea  C,  welche  überall 
der  Sclera  anliegt.  Dagegen  hat  sich 
die  Netzhaut  N durchwegs  in  Form 
eines  faltigen  Trichters  von  der  Unter- 
lage abgehoben.  Sie  steht  nur  noch 
hinten  mit  der  Papille  und  vorne  längs 
der  Ora  serrata  O mit  der  Chorioidea 
in  Verbindung. 
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Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwucherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 
bricht. Im  ersten  Falle  sieht  man  im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte  Buckel  entstehen  und  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinten  durch  die  Sclera  heraus- 
wachst, so  sind  die  Geschwulstknoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  später  durch  die  allmälig  zunehmende  Vortreibung  des  Aug- 
apfels Exophthalmus.  Sobald  die  Geschwulst  die  Augenhüllen  in 
genügender  Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen  nach- 
zulassen, da  die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhört.  Dafür 
wachsen  aber  die  extraoculären  Geschwulstmassen,  befreit  von  dem 
auf  ihnen  lastenden  intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran. 
Zuerst  wird  die  Augenhöhle  ganz  von  der  Geschwulst  erfüllt,  später 
ragt  die  letztere  apfelgross  oder  faustgross  aus  der  Orbita  heraus.  Von 
der  Augenhöhle  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Tlieile, 
besonders  auf  das  Gehirn,  über.  An  den  blossliegenden  Stellen  exulcerirt 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  häufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation  der  Ge- 
schwulst, indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  am 
häufigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  während  später  das  Wachsthum  der  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Erschöpfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Ausbreitung 
derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  für  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungünstig,  wenn  das  Auge  nicht  frühzeitig  entfernt 
wird.  Abei  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  vollkommen 
günstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst  auf  jeden 
Fall  \ eil oien  ist,  können  auch  nach  Entfernung  des  Auges  sowohl  locale 
Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten.  Die  Keime  zu 
denselben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,  wenn  sie  auch  zur  Zeit, 
als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um  nachgewiesen  werden 
zu  können.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher  als  eine  der  bösartigsten 
Krankheiten  anzusehen,  welche  in  sehr  vielen  Fällen  mit  dem  Tode 
endigt.  Die  Sarkome  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  verhalten  sich 
in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  den  Ausgang  ebenso  wie  die  Sarkome 
der  Aderhaut. 
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Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  findet 
sich  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahre ; im  Kindes- 
alter kommt  es  nur  äusserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut ausgehen,  zum  Theile  ähnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslich  im  Kindesalter  Vorkommen.  Eine  bösartige 
Neubildung,  die  sich  im  Bulbus  entwickelt,  wird  daher  bei  einem  Kinde 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem  Erwachsenen 
als  ein  Sarkom  angesehen  werden  müssen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Augapfel  selbst  beschränkt  ist,  in  der  Enucleation,  welche  man  so  früh 
als  möglich  vollziehen  soll.  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven  möglichst 
weit  hinten  ab,  für  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon  auf  denselben 
übergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits  über  den  Bulbus 
hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nach  chirurgischen  Regeln 
entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem  Falle  die  Exenteratio 
orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes  der  Augenhöhle  sammt 
dem  Perioste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  bestehen  entweder  aus  Rundzellen  oder  aus 
Spindelzellen,  oder  sie  sind  aus  beiden  Zellenarten  gemischte  Geschwülste.  Sie  sind 
fast  immer  pigmentirt  (Melanosarkome) ; nicht  pigmentirte  Sarkome  (Leukosarkome) 
der  Aderhaut  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele  und  weite 
Blutgefässe.  Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  äusseren  Schichten  der  Aderhaut 
(Schichte  der  grossen  und  mittleren  Gefässe)  und  wachsen  nach  innen  gegen  den 
Glaskörperraum  hin,  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  herdrängen.  Anfangs  liegt 
die  Netzhaut  überall  der  Oberfläche  der  Geschwulst  an,  so  dass  man  mit  dem 
Augenspiegel  eine  scharf  umschriebene,  buckelförmige  Netzhautabhebung  findet, 
welche  sich  steil  aus  dem  Fundus  erhebt  Dieselbe  flottirt  selbstverständlich  nicht. 
Durch  die  Netzhaut  hindurch  vermag  man  oft  die  Gefässe  der  Aderhaut  oder  des 
Tumors,  sowie  die  gelbe  oder  braune  Farbe  des  letzteren  zu  erkennen.  In  diesem 
Falle  ist  die  Diagnose  des  Sarkoms  leicht  zu  stellen.  Später  kommt  es  in  Folge 
der  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Circulationsstörung  in  der  Aderhaut  zu 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  dieser  und  der  Netzhaut.  Die  letztere  wird 
dadurch  in  grösserem  Umfange  abgehoben,  als  der  Geschwulst  entspricht,  und  lässt 
diese  nicht,  mehr  hindurchsehen;  endlicli  wird  die  Netzhautabhebung  total  (Fig.  146). 
ln  diesem  Stadium  ist,  da  die  Netzhautabhebung  das  charakteristische  Aussehen 
verloren  hat,  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  machen.  Einen  Anhaltspunkt 
gewährt  die  Spannung  des  Auges:  diese  pflegt  bei  einfach  seröser  Netzhautabhebung 
frühzeitig  vermindert  zu  sein,  während  sie  bei  Abhebung  durch  eine  Geschwulst 
anfangs  normal  und  später  vermehrt  ist  (v.  Graefe).  Für  Sarkom  spricht  auch, 
wenn  man  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  die  vorderen  Ciliarvenen  auf- 
fällig erweitert  findet.  Dieselben  verrathen  dadurch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der 
Aderhaut,  welches  in  dem  betreffenden  Bezirke  das  Blut  des  vorderen  Uveal- 
abschnitt.es  verhindert,  durch  die  Wirbelvenen  abzufliessen,  so  dass  es  seinen 
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Weg  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  nehmen  muss.  Wenn  später  der  intraoculäre 
Druck  immer  mehr  zunimmt,  bekommt  die  Netzhautabhebung  oft  wieder  ein 
charakteristisches  Aussehen.  Die  Netzhautbuckel  werden  durch  den  erhöhten 
Druck  im  subretinalen  Raume  innig  an  die  hintere  Linsenfläche  und  gegen 
einander  gepresst;  sie  platten  sich  aneinander  ab  und  schliessen  oft  nur  eine 
schmale,  A -förmige  Furche  zwischen  sich  ein.  Es  kommen  allerdings  auch  ein- 
fach seröse  Abhebungen  vor,  welche  dieses  Aussehen  zeigen.  Es  sind  dies  jene 
seltenen  Fälle,  wo  seröse  Abhebung  mit  Drucksteigerung  einhergeht.  Solche  Fälle 
sind  von  Aderhauttumor  nicht  sicher  zu  unterscheiden  und  könnten,  analo- 
dem  Pseudogliom  (Seite  411),  als  Pseudosarkom  bezeichnet  werden.  Man  kann,  um 
auch  in  solchen  Fällen  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  die  Durchleuchtung’ und 
die  Punktion  heranziehen.  Zu  ersterer  benützt  man  ein  sehr  kleines  Glühlämpchen, 
das  mit  einer  Kühlvorrichtung  versehen  ist  (Reuss).  Dasselbe  wird  neben  dem 
Bulbus  tief  in  die  Orbita  gedrückt,  so  dass  es  an  die  hintere  Hälfte  der  Sclera 
zu  liegen  kommt  und  so  den  Bulbus  von  hinten  nach  vorne  durchleuchtet.  Dabei 
leuchtet  die  Pupille  roth  auf;  ist  aber  ein  Theil  des  Augeninneren  von  einer  dunkel- 
pigmentirten  Geschwulst  eingenommen,  so  bleibt  die  Pupille  dunkel,  wenn  man 
sie  von  dieser  Seite  her  zu  durchleuchten  versucht  Die  Punktion  geschieht  mit 
einer  feinen  Nadel,  welche  man  an  der  Stelle,  wo  man  den  Tumor  vermuthet. 
durch  die  Sclera  tief  einsticht.  Steckt  die  Nadel  in  einer  Geschwulst,  so  ist  sie 
nicht  frei  beweglich,  wie  es  der  Fall  wäre,  wenn  ihre  Spitze  im  Glaskörper  oder 
in  der  subretinalen  Flüssigkeit  liegt.  Bleibt  man  trotz  dieser  diagnostischen  Behelfe 

im  Zweitel,  so  ist  unbedingt  die  Enucleation  des  ohnehin  erblindeten  Auges 
angezeigt. 

Endlich  erreicht  die  Drucksteigerung  einen  solchen  Grad,  dass  sie  den 
Symptom encomplex  des  entzündlichen  Glaukoms  herbeiführt.  Wenn  die  Netzhaut- 
abhebung nicht  schon  total  war,  so  wird  sie  es  jetzt,  und  das  Auge  erblindet 
gänzlich.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem  es  zum  glaukomatösen  Anfalle  kommt,  hängt 
nicht  unmittelbar  von  der  Grösse  der  intraoculären  Geschwulst  ab.  Nicht  da- 
durch, dass  die  Geschwulst  einen  gewissen  Raum  im  Augeninnern  einnimmt,  ent- 
steht die  Drucksteigerung,  denn  dieses  Raumerforderniss  wird  durch  entsprechende 
Abnahme  des  Glaskörpers  ausgeglichen.  Die  Drucksteigerung  hat  vielmehr  ihren 
Grund  in  der  Stauung,  welche  die  Geschwulst  in  den  Venen  der  Aderhaut  hervor- 
ruft, wodurch  vermehrte  Transsudation  von  Flüssigkeit  in  das  Augeninnere  statt- 
findet. Man  sieht  daher  Drucksteigerung  oft  bei  ganz  kleinen  Geschwülsten  sich 
einstellen,  während  ein  andermal  die  Geschwulst  schon  einen  grossen  Theil  des 
Augeninnern  erfüllt,  ohne  glaukomatöse  Erscheinungen  hervorzurufen.  Ist  der 
glaukomatöse  Anfall  eingetreten,  so  sieht  das  Auge  wie  ein  an  primärem 
Glaukom  erblindetes  aus  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Man  wird  ein  Sarkom  vermuthen,  wenn  der  Patient  angibt,  dass  das  Auge  schon 
vor  dem  Ausbruche  der  Entzündung  gänzlich  erblindet  war,  denn  bei  primärem 
Glaukom  pflegt  die  Erblindung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen,  sondern  nach- 
zufolgen. Auch  untersuche  man  das  zweite  Auge;  wenn  ein  Auge  an  primärem 
Glaukom  vollständig  erblindet  ist,  so  wird  man  das  zweite  Auge  selten  noch  ganz 
normal  finden. 

Jn  seltenen  Fällen  zeigt  das  zweite,  entzündliche  Stadium  der  Geschwulst- 
bildung nicht  die  Symptome  des  Glaukoms,  sondern  die  einer  heftigen  plastischen 
Jridocyclitis.  Diese  pflegt  dann  einzutreten,  wenn  der  intraoculäre  Tumor  in  Folge 
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ungenügender  Ernährung  ganz  oder  grösstentheils  nekrotisch  geworden  ist.  In  Folge 
der  iridocyclitis  wird  das  Auge  weicher  und  schrumpft,  soweit  es  der  darin  enthaltene 
Tumor  zulässt.  Das  Wachsthum  desselben  wird  dadurch  für  längere  Zeit  auf- 
gehalten. was  aber  nicht  hindert,  dass  indessen  epibulbäre  Tumoren  oder  Meta- 
stasen entstehen. 

Die  Durchwucherung  nach  aussen  zeigt  sich,  bevor  noch  die  Geschwulst  das 
ganze  Bulbusinnere  erfüllt  hat.  Sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  Geschwulst- 
zellen langsam  die  Sclera  durchwachsen,  wobei  sie  gewöhnlich  präformirten  Wegen 
folgen.  Man  findet  daher,  dass  die  Geschwulst  entlang  dem  Opticus  und  seinen 
Scheiden  hervorwächst  oder  dass  sie  die  Durchtrittsstellen  der  vorderen  oder 
hinteren  Ciliargefässe  oder  der  Wirbelvenen  benützt.  — Die  Metastasen  in  entfernten 
Organen  entstehen  auf  dem  Wege  der  Embolie.  Der  Blutstrom  löst  Zellen  von  der 
Geschwulst  los  und  entführt  sie  in  andere  Körpertheile,  wo  sie  zu  selbstständigen 
Geschwülsten  sich  entwickeln.  Die  localen  Recidiven  sind  kaum  zu  fürchten,  wenn 
zur  Zeit  der  Operation  die  Neubildung  noch  auf  den  Bulbus  beschränkt  war.  Da- 
gegen entstehen  Metastasen  auch  in  Fällen,  wo  sehr  frühzeitig  enucleirt  wurde; 
sie  bleiben  zuerst  unbemerkt  und  führen  zuweilen  erst  nach  Jahren  den  Tod  des 
Kranken  herbei. 

Von  primären  Geschwülsten  der  Aderhaut  sind  noch  einige  Fälle  von  caver- 
nösem  Angiom,  Endotheliom  und  Peritheliom  bekannt  geworden.  Es  kommen  auch, 
gleichfalls  als  grosse  Seltenheiten,  Carcinome  und  Adenome  in  der  Aderhaut  vor, 
jedoch  nur  als  secnndäre  Geschwülste,  als  Metastasen  nach  Carcinom  in  anderen 
Organen  (besonders  in  der  Brustdrüse). 

Tuberculose  der  Chorioidea.  In  der  Aderhaut  kommt  die  Tuberculose,  gleich- 
wie in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  disseminirten  und  der  solitären 
Knoten  vor.  Die  Diagnose  derselben  wird  mit  dem  Augenspiegel  gemacht. 

«)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tuberculose  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  Jäger  beschrieben.  Man  sieht  im  Augenhintcrgrunde  kleine,  undeutlich  be- 
grenzte Flecken  von  gelber  oder  blassrötlilicher  Farbe.  Dieselben  vergrössern  sich 
schon  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  — binnen  wenigen  Tagen  — , ohne  jedoch  mehr 
als  höchstens  den  dritten  Theil  der  Papille  an  Grösse  zu  erreichen;  gleichzeitig 
können  neue  Flecken  im  Augenhintergrunde  auftreten.  Hiedurch  unterscheidet  sich 
die  Krankheit  von  chorioiditischen  Entzündungsherden,  welche  sich  nur  sehr  langsam 
verändern;  ausserdem  fehlen  den  Aderhauttuberkeln  die  bei  Chorioiditis  so  häufigen 
Pigmentveränderungen.  Die  Aderhauttuberkel  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren 
Abschnitt  des  Augenhintergrundes  ein.  Gewöhnlich  sind  sie  nur  in  geringer  Zahl 
vorhanden,  doch  kann  man  zuweilen  auch  20 — 30  derselben  in  einem  Auge  zählen. 
Die  anatomische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  ge- 
sehenen Flecken  Knötchen  von  durchschnittlich  1 mm  Durchmesser  entsprechen, 
welche  die  typische  Structur  der  Tuberkelknoten  besitzen  (Manz). 

Die  miliare  Aderhauttuberculose  bildet  eine  Theilersclieinung  allgemeiner 
Miliartuberculose  (Cohn  heim).  Sie  hat  wesentlich  diagnostisches  Interesse,  indem 
sie  in  zweifelhaften  Fällen  acuter  Miliartuberculose  die  Diagnose  sicherstellen  hilft. 
Bei  der  chronischen  Tuberculose  der  Lunge,  des  Darmes  u.  s.  w.  wird  sie  gewöhn- 
lich nicht  beobachtet. 

Ij)  Der  solitäre  oder  conglobirte  Tuberkel  der  Aderhaut  tritt  in  der  Form 
eines  Neugebildes  auf.  Man  sieht  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Aderhaut  eine 
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grössere,  hell  gefärbte  Geschwulst;  für  die  tuberculöse  Natur  derselben  spricht, 
wenn  man  m deren  Umgebung  kleinere,  helle  Flecken  (Tuberkelknötchen)  in  der  Ader- 
haut findet.  Die  Geschwulst  kann  später  durch  die  Sclera  nach  aussen  wuchern,  wo  sie 
dann  zerfällt.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus  einer  grossen  Zahl 
kleiner  miliarer  Knötchen  besteht,  welche  zu  einer  grösseren  Geschwulst  confluirten. 
In  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  Verkäsung.  — Die  solitäre  Form  der  Aderhaut- 
tuberculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  vorwiegend  jugendliche  Individuen 
befällt.  Sie  verläuft  chronisch  und  begleitet  die  chronische  Tuberculöse  innerer 
Organe,  besonders  des  Gehirns.  Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo  ausser  dem  tuber- 
culösen  Knoten  im  Auge  kein  Tuberkelherd  im  Organismus  klinisch  nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  des  solitären  Aderhauttuberkels  ist  schlecht,  indem  das  Auge 
auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fällen  auch  das  Leben  durch 
Gegenwart  anderweitiger  tuberculöser  Erkrankungen  in  Gefahr  steht.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Enucleation  des  Auges,  welche  namentlich  für  jene  Fälle  angezeigt 
ist,  wo  der  Aderhauttuberkel  den  einzigen  tuberculösen  Herd  zu  bilden  scheint.  Die 
Enucleation  hat  dann  vor  Allem  den  Zweck,  der  Weiterverbreitung  des  tuberculösen 
Virus  entgegenzutreten. 


III.  Angeborene  Anomalien  der  Cliorioidea. 

§ 80.  Colobomci  chorioideae.  Der  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Sehnerveneintritte  im  rothen  Augenhintergrunde  eine  grosse,  liell- 
weisse  Fläche  (Fig.  147).  Dieselbe  entspricht  einem  umschriebenen 
Defecte  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereiche  die  Sclera 
blossliegt  und  daher  ophthalmoskopisch  als  weisse  Fläche  sichtbar  wird. 
Das  Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  häufig  zusammen  mit  Kolobom 
der  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  hirsekorngrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergründe  der  Orbita 
liegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 
werden.  Es  wird  dadurch  Mangel  des  Auges  — Anophthalmus  — vor- 
getäuscht. Ob  ein  wahrer  Anophthalmus  vorkommt,  d.  h.  ein  Zustand, 
wo  bei  vorhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermögen  leidet  bei  Coloboma  chorioideae  zunächst  da- 
durch, dass  dem  Kolobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehschärfe  mangelhaft  zu  sein, 
weil  das  Auge  im  Ganzen  Störungen  in  seiner  Entwicklung  erfahren 
hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Mikrophthalmus  ist  das  Sehvermögen 
auf  blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell  und  Dunkel  herabgesetzt. 

Das  Kolobom  der  Cliorioidea  ist  in  hohem  Grade  durch  Vererbung 
übertragbar,  nicht  selten  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Körpers. 
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Das  Kolobom  der  Ckorioidea  hat  entweder  die  Form  eines  Ovals,  dessen 
längere  Axe  ungefähr  dem  verticalen  Meridiane  entspricht,  oder  die  Form  eines 
stampfen  Dreieckes,  dessen  Scliejtel  gegen  die  Papille  gerichtet  ist.  Der  periphere  Rand 
des  Koloboms  zeigt  nicht  selten  eine  spitz  auslaufende  Verlängerung  gegen  den  Ciliar- 
körper hin.  — Selbst  die  kleinsten  Kolobome  sind  viel  grösser  als  die  Sehnervenscheibe; 
die  grossen  Kolobome  aber  sind  so  ausgedehnt,  dass  man  ihren  vorderen  Rand  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann,  weil  er  zu  weit  nach  vorne  liegt.  Des- 
gleichen können  sie  so  weit  nach  rückwärts  reichen,  dass  sie  die  Papille  mit  in 
sich  begreifen.  Diese  letztere  pflegt  dann  in  ihrer  Form  und  ihrem  Aussehen  ver- 


Kolobom  des  Sehnerven  und  der  Aderhaut.  Rechtes  Auge  eines  14jährigen  Mädchens. 
Aufrechtes  Bild.  Nach  Caspar  und  Ivrüger.  — Die  Papille  erscheint  etwa  9mal  grösser  als  im 
normalen  Zustande  und  liegt  erheblich  unter  dem  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut.  Man 
kann  an  ihr  eine  obere  gelbliche  und  eine  untere  graue  Hälfte  unterscheiden.  Aus  erstercr 
entspringen  die  Centralgefässe,  welche  abnormerweise  die  meisten  ihrer  Aeste  nach  oben 
schicken.  Die  untere  graue  Hälfte  der  Papille  zeigt  mehrere  helle,  leistenartige  Vorsprünge 
und  wenig  Blutgefässe ; dagegen  tauchen  zahlreiche  Blutgefässe  an  ihrem  überhängenden 
Rande  auf  und  verlaufen  in  der  Netzhaut,  wobei  sie  dem  Adorliautkolobome  ausweichen. 
Die  vergrösserte  Papille  ist  nach  oben  durch  eine  schmale  atrophische  Sichel  begrenzt.  — 
Das  Aderhautkolobom  liegt  nach  unten  und  etwas  temporalwärts  von  der  Papille.  Die  untere 
- vordere)  Grenze  desselben  ist  in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargostellt.  Das  Kolobom  ist 
von  hcllweisser  Farbe,  scharf  begrenzt  und  etwas  tiefer  als  der  angrenzende  Fundus  gelegen. 

Es  zeigt  spärliche  Blutgefässe,  sowie  stellenweise  eine  feinkörnige  Pigmentirung. 


ändert  zu  sein,  zuweilen  so  sehr,  dass  man  nur  durch  den  Ursprung  der  Netz- 
hautgefässe  andeutungsweise  die  Stelle  der  Papille  erkennt.  — Der  Rand  des 
Koloboms  ist  scharf  und  gewöhnlich  von  Pigment  umsäumt.  Das  Kolobom  selbst 
ist  von  rein  weisscr  oder  bläulich  weisser  Farbe  und  lässt  sowohl  einzelne  Pigment- 
flecken als  auch  Oefässe  erkennen.  Die  Gefässe  sind  theils  solche,  welche  aus  der 
angrenzenden  Netzhaut  und  Aderhaut  stammen,  theils  gehören  sie  der  Sclera  an, 
welche  im  Bereiche  des  Koloboms  blossliegt,  zum  Theile  endlich  sieht  man  sie  im 
Kolobome  selbst  entspringen.  Letztere  sind  als  hintere  Ciliargefässe  anzusehen. 
Die  Gefässe  der  Netzhaut  zeigen  in  solchen  Augen  oft  einen  unregelmässigen  Ver- 


temporal 


nasal 


Fig.  147 
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«shtftlf  Se^nifh5  ;llS  0b  Sie  dem  Kolobome  indem  sie, 

anstatt  auf  dasselbe  hmuberzutreten,  dessen  Rändern  entlang  laufen  _ Die 

acbe  des  Koloboms  liegt  tiefer  als  der  übrige  Augenhintergrund  und  zeigt  oft 

bst  wieder  grubige  Vertiefungen  oder  vorspringende  Leisten,  wie  man  theils  aus 

den  Biegungen  der  Befasse,  theils  aus  der  parallaktischen  Verschiebung  entnimmt  - 

den  mit  Chonoidealkolobom  behafteten  Augen  entwickelt  sich  häufig  Katarakt 

und  zwar  in  der  Regel  eine  complicirte,  nicht  operirbare  Form.  Wenn  ich  nach 

der  veriauf  kh  seibst  dt 

kIi»™  “ 2U  de'  Die  NetZhaU‘-  ”elche  mit  aem  Rande  des 

boms  verwachsen  ist,  erfahrt  hier  eine  Zerrung,  ähnlich  wie  dies  der  Fall  ist, 

wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe 
angewachsen  ist  (siehe  Seite  281).  In  Folge 
der  Zerrung  entsteht  Abhebung  der  Netz- 
haut, und  zwar  zuerst  am  Rande  des 
Koloboms,  später  aber  in  der  ganzen 
Ausdehnung.  Die  Trübung  der  Linse  ist 
dann  nur  als  die  gewöhnliche  Folge  der 
totalen  Netzhautabhebung  anzusehen. 

In  seltenen  Fällen  sind  grosse, 
weisse,  vertiefte  Flächen  nicht  nach  unten’ 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,  in 
der  Gegend  des  gelben  Fleckes  gesehen 
worden.  Man  hat  dieselben  ebenfalls  als 
angeborene  Missbildungen  — Kolobome 
der  Macula  — aufgefasst. 

Kolobombildung  kommt  auch  im 
Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  im 
unteren  Theile  desselben  eine  grubige 
Vertiefung  oder  es  ist  die  ganze  Seh- 
nervenscheibe auf  das  Mehrfache  ver- 
grössert,  vertieft  und  die  aus  ihr  hervor- 
tretenden Gefässe  wie  auseinander  ge- 
worfen (Fig.  147).  Die  Kolobome  der 
Sehnervenscheibe  werden  entweder  allein 
oder  zusammen  mit  Kolobomen  der  Ader- 
haut angetroffen.  Die  angeborenen  Sicheln 
nach  abwärts,  welche  gewöhnlich  mit 
angeborener  Amblyopie  einhergehen  (siehe  Seite  405  und  Fig.  142),  dürften  ebenfalls 
als  rudimentäre  Kolobome  aufzufassen  sein. 

Die  anatomische  Untersuchung  eines  mit  Aderhautkolobom  versehenen 
Auges  zeigt  schon  äusserlich  eine  nach  unten  vom  Sehnerven  gelegene  Vorwölbung 
der  Sclera,  die  von  Ammon  zuerst  beschriebene  Scleralprotuberanz  (siehe  Seite  289). 
Dieser  entspricht  in  den  inneren  Augenhäuten  das  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare 
Kolobom  (I'ig.  148).  Die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  innerhalb  desselben 
zumeist  nur  ein  dünnes,  aus  Bindegewebe  bestehendes  Häutchen  als  Rest  der  mit 
einander  verschmolzenen  Aderhaut  und  Netzhaut  erkennen.  — Die  Entstehung  des 
Koloboms  ist  auf  die  fötale  Augenspalte  zurückzuführen.  Dieselbe  besteht  an  der 
unteren  Seite  der  secundären  Augenblase,  des  Augenbechers,  und  ist  dazu  bestimmt. 


Fig.  148. 

Untere  Hälfte  eines  Auges  mit  ange- 
borenem Kolobom  der  Iris,  des  Ciliar- 
korpers  und  der  Chorioidea.  — An  der 
Ins,  deren  hintere  Fläche  man  in  der  Zeich- 
sieht,  erkennt  man  die  spitz  zulaufende 
Verlängerung  der  Pupille  bis  zum  unteren 
Oiliarrande.  An  der  entsprechenden  Stelle 
fehlen  die  Ciliarfortsätze ; die  diese  Lücke 
zunächst  begrenzenden  Fortsätze  sind  höher 
und  langer  als  die  übrigen  und  schliessen, 
nach  rückwärts  divergirend,  eine  dreieckige, 
sehr  dunkel  pigmentirte  Fläche  ein.  Noch 
weiter  nach  rückwärts  besteht  in  der  Wandung 
des  Augapfels  eine  tiefe  Aushöhlung  von  ovaler 
horm,  deren  Ränder  scharf  und  zum  Theil 
uberhangend  sind.  Auf  dem  Grunde  der  Aus- 
höhlung sieht  man  die  Sclera,  nur  bedeckt 
von  einem  ganz  dünnen,  durchsichtigen  Häut- 
chen, in  welchem  mehrere  Gefässe  verlaufen. 

, °ter®  Dd  des  vom  Aderhautkolobom 
gebildeten  Ovals  ist  nach  der  Fovea  centralis  f 
hin  gerichtet. 
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das  Mesoderm  in  das  Innere  des  Angenbechers  hineingelangen  zu  lassen  (Fig.  110, 
siehe  Seite  335).  Später  soll  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder  schliessen.  Erfolgt 
aber  die  Schliessung  in  unvollständiger  Weise,  so  entsteht  das  Kolobom.  Die  Ränder 
der  Netzhautspalte  verwachsen  dann  nicht  unmittelbar  miteinander,  sondern  werden 
durch  ein  dünnes  Zwischengewebe  miteinander  verbunden.  An  derselben  Stelle 
erleidet  auch  die  Ausbildung  der  Aderhaut  eine  Störung,  so  dass  an  der  Stelle 
der  Spalte  sowohl  die  Netzhaut  als  die  Aderhaut  fehlen,  respective  durch  Binde- 
gewebe ersetzt  sind.  Ebenso  erfolgt  auch  die  Entwicklung  der  Sclera  an  der  be- 
treffenden Stelle  nicht  in  normaler  Weise;  sie  ist  hier  dünn,  nachgiebig  und  baucht 
sich  unter  dem  intraoculären  Drucke  aus,  wodurch  die  hintere  Scleralprotuberanz 
entsteht.  — Die  fötale  Augenspalte  setzt  sich  auch  auf  den  Stiel  der  Augenblase, 
den  späteren  Sehnerven,  als  Furche  fort.  Durch  unvollständigen  Verschluss  dieser 
letzteren  entstehen  die  Kolobome  des  Sehnerven. 

Das  Kolobom  der  Iris  hängt  auch  mit  der  Augenspalte  zusammen.  Die 
Iris  entsteht  aus  dem  vorderen  Rande  der  secundären  Augenblase  und  der  Ader- 
hautanlage zu  einer  Zeit,  wo  die  fötale  Augenspalte  schon  geschlossen  ist;  die 
Iris  hat  also  in  keinem  Stadium  ihrer  Entwicklung  eine  Spalte.  Wenn  aber  die 
Augenblase  und  das  sie  bedeckende  mesodermale  Gewebe  an  der  Stelle  der  Netz- 
hautspalte eine  Störung  in  ihrer  Entwicklung  erfahren,  so  ist  es  begreiflich,  dass 
in  demselben  Meridiane  auch  weiter  vorne  Störungen  Platz  greifen  können,  welche 
dann  die  Iris  betreffen.  Es  kann  z.  B.  hier  das  Mesoderm  im  Augeninneren  (Glas- 
körper, gefässhaltige  Linsenkapsel)  ungewöhnlich  fest  mit  dem  Mesoderm,  das  die 
Augenhüllen  bildet,  in  Verbindung  stehen  (vergl.  Fig.  112);  ein  derartiger  fester 
Strang  müsste  die  Iris  am  Hervorwachsen  hindern.  Dies  kann  auch  geschehen, 
selbst  wenn  sich  die  Spalte  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut  vollständig  geschlossen 
hat,  so  dass  dann  ein  Iriskolobom  ohne  gleichzeitiges  Aderhautkolobom  entsteht. 
Für  die  seltenen  Fälle  von  angeborenen  Kolobomen,  welche  nicht  nach  unten, 
sondern  nach  einer  anderen  Seite  liegen,  kann  ein  Zusammenhang  mit  der  fötalen 
Augenspalte  selbstverständlich  nicht  angenommen  werden.  Hier  handelt  es  sich 
entweder  um  Entwicklungshemmung  unbekannten  Ursprunges  oder  um  die  Resultate 
fötaler  Entzündung. 

In  vielen  Fällen  von  Mikrophthalmus  findet  man  nach  unten  vom  Sehnerven- 
eintritte eine  sackartige  Ausstülpung  der  Bulbuswand,  welche  von  unregelmässig 
ausgebildeter  Netzhaut  ausgekleidet  wird.  Dieselbe  entsteht  durch  mangelhafte 
Ausbildung  der  mesodermalen  Augenhüllen  an  dieser  Stelle,  so  dass  sie  sich  aus- 
bauchen und  die  Netzhaut  in  den  so  entstandenen  Sack  hineinwächst.  Aus  diesem 
Sacke  kann  durch  weitere  Ausdehnung  eine  grössere  Cyste  werden.  Dieselbe 
liegt  im  unteren  (äusserst  selten  im  oberen)  Augenlide,  ist  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllt,  schimmert  bläulich  durch  die  Haut  des  Lides  hindurch  und  steht  in  der  Regel 
noch  durch  einen  Fortsatz  mit  dem  rudimentären  Bulbus  in  Verbindung;  in  der 
Wand  der  Blase  sind  häufig  Elemente  der  Netzhaut  durch  das  Mikroskop  nachweisbar. 

Die  Erklärungen  für  die  Entstehung  der  Kolobome  enthalten  noch  viel  Hypo- 
thetisches und  Unaufgeklärtes.  Auch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodurch  eigentlich 
die  regelrechte  Schliessung  der  Augenspalte  verhindert  wird:  die  Einen  glauben, 
dass  dies  geschehe,  weil  eine  Wachsthumsstörung  in  der  Augenblase  selbst  (oder 
vielleicht  in  dem  umgebenden  Mesoderm)  bestehe,  während  Andere  behaupten, 
dass  eine  Entzündung  in  der  Gegend  der  Spalte  die  Schuld  daran  trägt.  Noch 
weniger  wissen  wir  über  die  Entstehung  der  Kolobome  in  der  Macula  lutea. 
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Der  Albinismus  besteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischen  Pigmentes 
A bm°s  iaben  gelblichweisses,  flachsartiges  Haupthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen und  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  röthlich  durch  während 

der  NH  f ff, ^ A^ensPicgel  sieht  man  die  Blutgefässe 

der  Netzhaut  und  Aderhaut  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  fast  weissen  Augen- 

| C, gründe  ^ lanf“’  VOn  welchem  sich  die  Pupille  durch  ihre  dunkelgraurothe 

ai  ie  abhebt  Fig.  12).  Die  albinotischen  Augen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher 
lesser  in  der  Dämmerung;  ihre  Sehschärfe  ist  stets  herabgesetzt  und  immer  ist 
ystagmus,  häufig  auch  höhere  Myopie  oder  Schielen  vorhanden.  — Der  Albinismus 
ist  angeboren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotischen  Augen  sind  die  pigmentführenden 
Zel  en  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebenso  vorhanden  wie  im  normalen  Auge,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  alle  Uebergänge  vom  vollständigen  Albinismus 
zui  normalen  Pigmentirung. 


VII.  C a p i t e 1. 

Glaukom. 

Allgemeines. 

§ 81.  Das  Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  der  Erhöhung  des 
i n tr  aocularen  Druckes,  aus  welcher  sich  alle  übrigen  wesent- 
lichen Symptome  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  Graefe).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  tritt  die  Drucksteigerung  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  wäre,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefür  nachzuweisen  — primäres  Glaukom.  In  anderen  Fällen 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung 
des  Auges  — secundäres  Glaukom.  Das  primäre  Glaukom  hat  also 
die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom,  aus  dem  die 
übrigen  Erscheinungen  hervorgehen;  es  ist  das  eigentliche  Glaukom, 
das  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundärglaukom 'dagegen  ist  die  Druck- 
steigerung nur  eine  Consequenz  anderweitiger  pathologischer  Zustände, 
gleichsam  etwas  Accessorisches.  Das  Bild  des  Secundärglaukoms  ist 
dahei  sehr  vielgestaltig,  entsprechend  den  verschiedenen  Erkrankungen, 
welche  demselben  zu  Grunde  liegen.  Während  das  echte  oder  primäre 
Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig,  befällt,  bleibt 
das  secundäre  Glaukom  auf  dasjenige  Auge  beschränkt,  welches  eben 
durch  seine  Erkrankung  die  Veranlassung  zur  Drucksteigerunu  ge- 
geben  hat. 

Die  Folgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  längerer  Dauer  der- 
selben unausbleiblich  eintreten,  sind  die  Excavation  des  Sehnerven  und 
die  Herabsetzung  und  schliessliche  Vernichtung  des  Sehvermögens. 
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Die  Excavation  des  Sehnerven  hat  ihren  Grund  in  dem  Zurück- 
weichen der  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil  der 
Sclera,  welcher  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge  liegt  und 
von  zahlreichen  Löchern  durchbohrt  ist,  die  für  den  Durchtritt  der  Seh- 
nervenbündel bestimmt  sind  (Fig.  187  und  189).  Die  Lamina  cribrosa 


Fig.  149. 

G laukomatöse  Excavation  des  Sehnerven.  Vergr.  14'1.  — (Vergl.  damit  den  normalen 

Sehnerven  in  Fig.  10,  Seite  10.') 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  — Die  Papille  ist  von  einem  scharfen, 
überhängenden  Bande  begrenzt,  au  welchem  die  Arterien  a und  die  Venen  v der  Netzhaut 
mit  nmgcbogenen  Enden  aufzuhören  scheinen.  Ihre  Fortsetzung  auf  dem  Grunde  der  Excava- 
tion ist  nämlich  oft  gegen  den  in  der  Netzhaut  liegenden  Theil  seitlich  etwas  verschoben; 
überdies  sind  die  Gefässe  innerhalb  der  Excavation  nur  verschwommen  zu  sehen.  In  der 
äusseren  Hälfte  der  Excavation  bemerkt  man  die  grauen  Tüpfel  1 der  Lamina  cribrosa.  Die 
an  die  Papille  angrenzende  Zone  h des  Augenhintergrundes  ist  entfärbt  (Halo  glaucomatosus). 
II.  Längsschnitt  durch  den  Sehnerven  köpf.  — Derselbe  zeigt  eine  tiefe  Excavation  e, 
auf  deren  Grund  nur  noch  geringe  Reste  h des  atrophischen  Sehnervenkopfes  zu  sehen  sind. 
Die  Centralgefässe  c steigen  am  nasalen  Rande  der  Excavation  zur  Netzhaut  r hinauf,  an 
welcher  die  innerste  Schichte  (Faserschichte)  durch  Atrophie  bedeutend  verschmälert  ist. 
cli  Chorioidea,  s Sclera.  Das  Volumen  des  Sehnervenstammes  hat  durch  die  Atrophie  der 
Nervenbündel  n bedeutend  abgenommen.  In  Folge  dessen  hat  sich  der  Zwischenraum  zwischen 
den  Scheiden  des  Sehnerven,  der  Pialscheido  p,  der  Araclinoidealscheide  ar  und  der  Dural- 
scheide rl,  erweitert,  besonders  an  der  temporalen  Seite. 


ist  derjenige  Theil  der  fibrösen  Augenhülle  (Corneosclera),  welcher  am 
wenigsten  Festigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem  erhöhten  Augen- 
drucke nachgibt,  indem  er  sich  rückwärts  ausbaucht.  Damit  weichen 
aber  auch  die  Sehnervenfasern,  welche  in  den  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
stecken,  zurück,  so  dass  die  Oberfläche  des  Sehnervenkopfes  selbst  ein- 
sinkt (Fig.  I49  7i,c).  Lei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint 
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die  Papille  gegen  den  angrenzenden  Augenhintergrund  vertieft,  zuerst 
nur  wenig,  später  beträchtlich,  so  dass  die  Ränder  der  Papille  steil 
selbst  überhängend  abfallen.  Man  erkennt  dies  vornehmlich  an  der 
Biegung  oder  selbst  Knickung  der  Blutgefässe  an  jener  Stelle,  wo  sie 
aus  der  Netzhaut  über  den  Rand  der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken 
(Fig.  149  Ä).  Ebenso  wie  die  Blutgefässe  erleiden  auch  die  Nervenbündel 
eine  Biegung  oder  Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Knickung 
zusammen  mit  dem  hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Nervenfasern  im 
Augeninnern  stehen,  bringt  diese  zur  Atrophie.  Wir  sehen  deshalb  in 
den  späteren  Stadien  die  Papille  nicht  blos  vertieft,  sondern  auch  ab- 
geblasst, von  bläulich  weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grunde 
gegangen  sind  und  die  hellweisse  Lamina  cribrosa  blossliegt.  Die  Atrophie 
der  Sehnervenfasern  ist  auch  die  wichtigste  Ursache  der  Abnahme 
des  Sehvermögens,  welche  die  Drucksteigerung  begleitet.  Es  leidet 
sowohl  das  directe  als  das  indirecte  Sehvermögen.  Ersteres  äussert  sich 
durch  die  allmälige  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe,  letzteres  durch 
die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite  der  Netzhaut 
zuerst  unempfindlich  wird.  Zuletzt  tritt  vollständige  Erblindung  ein. 

Das  primäre  Glaukom  ist  eine  häufige  Krankheit,  welche  ungefähr  l°/0  aller 
Augenkrankheiten  ausmacht.  Die  genaue  Kenntniss  derselben  ist  für  den  praktischen 
Arzt  besonders  deshalb  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  hier  ein  rasches  und 
richtiges  therapeutisches  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Diagnose  und  unrich- 
tige Behandlung  dagegen  Alles  verderben  kann.  Leider  bekommt  man  noch  immer 
viele  Falle  von  Glaukom  zu  sehen,  welche  von  den  praktischen  Aerzten  nicht  richtig 
erkannt  wurden  und  erst  zum  Augenarzt  kommen,  wenn  keine  Hilfe  mehr  möglich 
ist.  Fälle  von  entzündlichem  Glaukom  werden  oft  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  ver- 
wechselt  und  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches  bei  Glaukom  ganz  besonders 
nachtheilig  wirkt.  Die  Fälle  von  einfachem  Glaukom,  welche  äusserlich  keine 
Entzündungserscheinungen  darbieten,  werden  nicht  selten  als  beginnende  Katarakt 
angesehen  und  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben  vertröstet,  so  dass  sie 
warten,  bis  es  zur  Iridektomie  zu  spät  ist. 

Das  Glaukom  ist  von  altersher  bekannt,  natürlich  blos  das  entzündliche,  da 
das  niclitentzündliche  nur  durch  den  Augenspiegel  diagnosticirt  werden  kann. 
Dieses  wurde  daher  mit  den  anderen  Erblindungen,  welche  durch  Erkrankungen 
der  tiefen  Augenhäute  hervorgerufen  werden  und  sich  äusserlich  durch  Nichts  ver- 
ratlien,  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Amaurose  zusammengeworfen.  Das 
entzündliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  und  be- 
zeichnte es  daher  als  Ophthalmia  arthritica.  Erst  Mackenzie  und  besonders 
v.  Graefe  erkannten  die  Drucksteigerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukoms. 
Heinrich  Müller,  ein  um  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  hochverdienter 
Mann,  wies  zuerst  auf  anatomischem  Wege  die  Druckexcavation  des  Sehnerven  nach 
(1856);  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  von  Webei 
und  hör  st  er  richtig  erkannt.  Die  Heilung  des  Glaukoms  hatte  schon  Mackenzie, 
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ausgehend  von  der  Thatsache  der  Drucksteigerung,  durch  wiederholte  Punctionen 
der  Hornhaut  herbeizuführen  versucht,  ohne  aber  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dies  gelang  erst  v.  Graefe.  welcher  im  Jahre  1856  zuerst  die  Iridektomie  bei 
Glaukom  anwandte,  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  hatte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreichsten  Entdeckungen 
in  der  Augenheilkunde,  welche  v.  Graefe  für  immer  zum  Ruhme  gereichen 
wird.  Man  bedenke,  dass  früher  jedes  Glaukom  unaufhaltsam  zur  Erblindung  führte 
und  dass  jetzt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grösste  Theil  der  Glaukomkranken  geheilt 
werden  kann.  Wie  viele  Tausende,  die  früher  Jahr  für  Jahr  rettungslos  in  die  Nacht 
der  Blindheit  versinken  mussten,  werden  jetzt  durch  v.  Graefe’s  Entdeckung  dem 
Lichte  erhalten! 

In  Bezug  auf  die  Excavation  des  Sehnerven  werden  drei  Arten  unter- 
schieden: die  physiologische,  die  atrophische  und  die  glaukomatöse  Excavation. 
Die  physiologische  Excavation  (Fig.  150  A)  entsteht  dadm’ch,  dass  die  Sehnerven- 
bündel nicht  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  sondern  schon  weiter  rückwärts 


Fig.  150. 

Die  drei  Arten  der  Sehnervenexcavation.  Schematisch. 

A.  Physiologische  Excavation,  trichterförmig,  partiell,  Lamina  cribrosa  normal. 
li.  Atrophische  Excavation,  muldenförmig,  total,  Lamina  cribrosa  normal. 

C.  Glaukomatöse  Excavation,  ampullenförmig,  total,  Lamina  er.  nach  hinten  ausgebaucht. 


auseinander  weichen,  um  in  die  Netzhaut  umzubiegen ; die  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  Excavation  ist  stets  partiell,  d.  h.  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehr  gross  ist,  niemals  die  ganze  Papille  ein,  da  ja  zunächst 
dem  Rande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Raum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
die  Netzhaut  übertreten,  occupirt  werden  muss  (Seite  15,  Fig.  10  O und  Fig.  8,  9,  140). 
— Die  atrophische  Excavation  (lüg.  1 50  B)  ist  durch  den  Schwund  der  Sehnerven- 
fasern bedingt,  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Lamina  cribrosa  sich  befinden; 
diese  selbst  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Die  atrophische  Excavation  ist  total,  d.  h. 
sie  erstreckt  sich  über  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  seicht;  sie  kann 
nämlich  höchstens  so  tief  werden,  als  die  Lamina  cribrosa  hinter  dem  Niveau  der 
inneren  NetzhautoberfUiche  liegt.  Bei  der  atrophischen  Excavation  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verfärbt  wegen  des  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physiologische 
und  die  atrophische  Excavation  haben  gemeinschaftlich,  dass  die  Lamina  cribrosa 
unverrückt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der  Tiefe  der- 
selben eine  enge  Grenze  gesetzt.  — Die  glaukomatöse  Excavation  (Fig.  150  C) 
unterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  vor  Allem  dadurch,  dass  sie  durch  das 
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Zuruckweichen  der  Lamina  cribrosa  entstellt;  sie  kann  deshalb  eine  viel  bedeutendere 
liete  erreichen.  Die  glaukomatöse  Excavation  umfasst  die  ganze  Papille,  welche 
anfänglich  noch  die  rötliliche  Färbung  der  gesunden  Papille  zeigt.  Später  gehen  die 
Nervenbündel  atrophisch  zu  Grunde,  so  dass  die  Papille  weiss  wird  und  auf  ihrem 
Grunde  die  blosshegende  Lamina  cribrosa  sehen  lässt.  Damit  ist  auch  eine  weitere 
Zunahme  der  Excavation  verbunden,  deren  Tiefe  um  die  Dicke  des  zu  Grunde 
gegangenen  Sehnervenkopfes  vermehrt  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unterscheidungsmerkmale  der  drei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch 
eine  totale  pathologisch,  entweder  atrophisch  oder  glaukomatös.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  und  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatöse  Excavation 
-ann  seicht  oder  tief  sein,  je  nachdem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  besteht  Bei 
seichter  glaukomatöser  Excavation  findet  man  die  Papille  noch  gut  gefärbt,  zum 
Unterschiede  von  der  atrophischen  Excavation.  Ist  die  Excavation  tief  und  total, 
so  kann  sie  nur  eine  glaukomatöse  sein,  welche  Farbe  immer  die  Papille  haben 
mag.  — In  praxi  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  einzelnen  Formen  der 
Excavation  zuweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatösen  Sehnervenexcavation 
zeigt  die  Papille  blässer,  in  vorgeschrittenen  Fällen  bläulich  oder  grünlichweiss. 
Dem  Rande  entlang  sieht  man  einen  Schatten  laufen,  während  die  Mitte  der  Ex- 
cavation am  hellsten  gefärbt  ist.  Auf  dem  Grunde  der  Excavation  erkennt  man 
die  grauen  Tüpfel  der  Lamina  cribrosa  (Fig.  149  A.  I).  Die  Gefässe  tauchen  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  zumeist  nächst  dem  inneren  Rande  der  Papille  auf.  Dort 
wo  sie  sich  über  den  Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinaufbegeben,  zeigen  sie 
eine  Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Knickung.  Wenn  der  Rand  der  Excavation 
überhängend  ist,  so  kann  das  aufsteigende  Stück  des  Gefässes  hinter  demselben 
vollständig  verborgen  sein,  so  dass  die  von  der  Gefässpforte  herkommenden  Blut- 
gefässe am  Rande  der  Papille  aufzuhören  scheinen,  um  in  der  Netzhaut  an  einer 
anderen  Stelle  wieder  aufzutauchen.  Man  kann  den  Verlauf  der  Gefässe  nur  im 
umgekehrten  Bilde  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  einmal  deutlich  überblicken; 
im  aufrechten  Bilde  werden  die  Gefässe  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut 
niemals  gleichzeitig  scharf  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher 
verschiedene  Refraction  besitzen.  Ist  man  für  die  Gefässe  in  der  Netzhaut  ein- 
gestellt (Fig.  149  A,  a und  v),  so  sieht  man  die  Gefässe  auf  dem  Grunde  der  Ex- 
cavation (vt)  ganz  blass  und  verschwommen  und  umgekehrt.  Die  Gefässe  in  der 
Excavation  haben  im  Vergleiche  zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Refraction 
und  erfordern  deshalb  ein  entsprechend  starkes  Concavglas,  um  scharf  gesehen  zu 
werden.  Aus  der  Differenz  der  Refraction  zwischen  Rand  und  Grund  der  Excavation 
kann  die  Tiefe  der  letzteren  bestimmt  werden  (siehe  Seite  32)  und  durch  wieder- 
holte Messungen  dieser  Art  kann  man  constatiren,  ob  im  Laufe  der  Zeit  die 
liefe  der  Excavation  zunimmt.  In  umgekehrtem  Bilde  verräth  sich  die  Niveau- 
differenz durch  die  parallaktische  Verschiebung  (Seite  32).  — Das  Kaliber  der 
Arterien  ist  verengert,  während  die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt  sind ; 
besonders  aut  dem  Grunde  der  Excavation  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolut 
von  venösen  Gofässschlingen.  Diese  Veränderungen  erklären  sich  leicht  aus  der 
Wirkung,  welche  der  erhöhte  Druck  auf  die  Gefässe  in  der  Gefässpforte  ausübt. 
Derselbe  lässt  weniger  Blut,  in  die  Arterien  der  Netzhaut  eintreten  und  erschwert 
andererseits  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen.  Die  orsteren  sind  daher  zu 
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wenig,  die  letzteren  zu  stark  gefüllt.  Sehr  häufig  beobachtet  man  Puls  an  den 
Venen,  nicht  selten  auch  Puls  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erklärung 
desselben  siehe  Seite  18).  Wenn  der  Arterienpuls  nicht  spontan  vorhanden  ist,  so 
lässt  er  sich  doch  durch  einen  ganz  leichten  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  hervor- 
rufen.  ein  wichtiges  Zeichen  für  Drucksteigerung  in  solchen  Fällen,  wo  dieselbe 
nicht  bedeutend  genug  ist,  um  durch  die  Betastung  des  Auges  sofort  in  unzweifel- 
hafter Weise  erkannt  zu  werden.  — Bei  länger  bestehender  glaukomatöser  Excavation 
findet  man  die  Papille  gewöhnlich  von  einem  weissen  oder  gelblichen  Hofe  um- 
geben, welcher  der  Ausdruck  einer  Atrophie  der  Aderhaut  rings  um  die  Papille 
ist  — Halo  glaucomatosus  (Fig.  149  A,  h).  Der  übrige  Augenhintergrund  zeigt  in 
späteren  Stadien  in  Folge  geringerer  Pigmentirung  des  Pigmentepithels  oft  das 
Netz  der  Aderhautgefässe  in  grosser  Deutlichkeit  (Fig.  141). 

Der  Zustand  des  Sehvermögens  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zurückweichen  der  Lamina  cribrosa 
als  solches,  welches  das  Sehen  beeinträchtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgerufene 
Atrophie  der  Nervenfasern,  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Ausbildung 
der  Excavation  gleichen  Schritt  hält.  So  sieht  man  zuweilen  Fälle  mit  tiefer  Exca- 
vation und  doch  normaler  Sehschärfe  und  grossem  Gesichtsfelde.  Andererseits  kann 
durch  sehr  bedeutende  Drucksteigerung  — heim  Glaucoma  fulminans  — das  Seh- 
vermögen durch  Lähmung  der  Sehnervenfasern  binnen  wenigen  Stunden  vollkommen 
erlöschen,  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  wäre,  weil  die  Zeit  zur 
Ausbildung  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der  Beurtheilung  des 
Sehvermögens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Kaliber  der  Netzhaut- 
arterien, als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  müssen,  weil  sich  die  Atrophie 
der  Nervenfasern  vor  Allem  durch  Erblassen  der  Papille  und  Verengerung  der 
Netzhautgefässe  kundgibt.  — Die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  beginnt  am 
häufigsten  an  der  Nasenseite,  doch  findet  man  nicht  selten  auch  andere  Formen 
der  Gesichtsfeldbeschränkung.  So  kommt  namentlich  beim  einfachen  Glaukom  oft 
eine  concentrische  Einschränkung  vor,  ferner  zuweilen  centrale,  paracentrale  oder 
periphere  Skotome. 


I.  Primäres  Glaukom. 

§ 82.  Das  primäre  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  genannt, 
tritt  unter  verschiedenen  Symptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plötzlich 
zu  beträchtlicher  Höhe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entzündliche  Er- 
scheinungen hervorgerufen;  dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fällen,  wo 
sich  die  Drucksteigerung  allmälig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
hält.  Man  unterscheidet  daher  eine  entzündliche  und  eine  nicht  ent- 
zündliche Form  des  Glaukoms  — Glaucoma  inflammatorium  und 
Glaucoma  simplex. 

A.  Glaucoma  inflammatorium. 

Das  entzündliche  Glaukom  nimmt  einen  typischen  Verlauf,  nament- 
lich in  den  acuten  Fällen  (Gl.  inflammatorium  acutum),  welche  daher 
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zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unterscheidet  im  Verlaufe  des 
acuten  entzündlichen  Glaukoms  folgende  Stadien: 

1.  Stadium  prodrom orum.  Das  Prodromalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fällen  dem  entzündlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
Allem  durch  Anfälle  von  Nebelsehen  — Obscurationen  — charakterisirt. 
Der  Patient  gibt  an,  dass  er  während  dieser  Anfälle  schlechter  sehe, 
wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch  ihm  die 
Gegenstände  verhülle.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so  sieht  er 
um  dasselbe  einen  Hof  in  den  Farben  des  Regenbogens.  Während  des 
Anfalles  besteht  häufig  das  Gefühl  von  Druck  im  Auge  oder  dumpfer 
Kopfschmeiz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn  er  während  eines 
solchen  Anfalles  das  Auge  untersucht,  die  Hornhaut  leicht  matt  und 
diffus  trüb,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Trübung  ist  in  der  Mitte  am 
stärksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stört  gerade  wegen  ihrer 
Gleichmässigkeit  das  Sehvermögen  sehr  erheblich.  Sie  bedingt  auch 
das  Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Lichtflamme,  wie  man  es 
z.  B.  auch  sehen  kann,  wenn  man  an  einem  nebligen  Winterabende 
durch  die  von  Frost  beschlagenen  Fensterscheiben  nach  den  Gas- 
flammen auf  der  Strasse  blickt.  Die  Kammer  ist  etwas  seichter  durch 
Vorrücken  der  Iris ; die  Pupille  ist  weiter  und  reagirt  träge ; die  Span- 
nung des  Auges  ist  deutlich  erhöht.  Oft  ist  auch  leichte  Ciliarinjection 
vorhanden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewöhnlich  mehrere  Stunden,  worauf 
das  Auge  wieder  vollständig  zur  Norm  zurückkehrt,  sowohl  in  Bezug 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  Anfälle  treten 
zuerst  in  grösseren  Intervallen  (von  Wochen  oder  Monaten)  auf:  später 
werden  sie  immer  häufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Veranlassungen 
dafür  nachweisen,  wie  reichliche  Mahlzeiten,  spätes  zu  Bette  gehen, 
Gemüthsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fällen  kehren  sie  auch  ohne  Veranlassung  periodisch  wieder, 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar  oder  umgekehrt. 
Wenn  die  Anfälle  des  Abends  kommen,  so  hören  sie  stets  mit  dem 
Einschlafen  auf;  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  Prodromalanfällen  ist  das  Seh- 
vermögen des  Auges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  dass  er,  um  in 
der  Nähe  zu  sehen,  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  müsse  — rasche 
Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodationsvermögens 
(siehe  § 142). 


433 


Das  Prodromalstadium  hat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen  Wochen, 
bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre  hin.  In  letz- 
terem Falle  erleidet  das  Auge  allmälig  definitive  Veränderungen,  so 
dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Anfällen  nicht  mehr 
normal  ist.  Das  Auge  bekommt  äusserlich  den  Habitus  glaucomatosus 
und  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wiederkehrenden  Drucksteigerung 
eine  Excavation  aus.  Dementsprechend  ist  auch  das  Sehvermögen  selbst 
in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr  vollkommen.  Man  kann  dann  eigent- 
lich nicht  mehr  von  Prodromalstadium  sprechen,  sondern  von  Glaucoma 
inflammatorium  chronicum,  in  welches  die  prodromalen  Erscheinungen 
ohne  scharfe  Grenze  übergegangen  sind. 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige  des  Glaucoma  evolutum, 
welches  durch  den  acuten  Glaukomanfall  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe tritt  plötzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  länger  oder 
kürzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  — falls 
überhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  — gleich  denjenigen, 
welche  die  Prodromalanfälle  auslösen.  Vor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  Schwächung  der  Herzthätigkeit,  hier  zu 
nennen,  ferner  Gemüthsbe wegungen,  namentlich  deprimirender  Art,  end- 
lich auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag  ein 
Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukomanfall 
hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kündigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an,  welche 
vom  Auge  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  aus- 
strahlen. Der  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Kopfe,  in  den  Ohren, 
in  den  Zähnen,  welche  eine  unerträgliche  Höhe  erreichen  können.  Sie 
benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten  stellt  sich  auch  Er- 
brechen und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  Schmerzen 
sinkt  auch  das  Sehvermögen  rasch,  so  dass  nur  mehr  grössere  Gegenstände 
- z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte  Hand  — erkannt  werden. 
Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Nasenseite  her  stark  eingeschränkt. 
Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns  die  Erscheinungen  einer  heftigen 
äusseren  Entzündung:  Oedem  der  Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der 
Bindehaut,  welche  stark  injicirt  ist.  Die  Injection  hat,  entsprechend 
ihrem  vorwiegend  venösen  Charakter,  eine  düsterrothe  Farbe.  Die  Horn- 
haut ist  gestichelt,  stark  rauchig  getrübt  und  gegen  Berührung  wenig 
oder  gar  nicht  empfindlich.  Die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  verfärbt 
und  verschmälert.  In  Folge  dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist 
sie  auch  oval  oder  excentrisch  gelegen,  wenn  die  Verschmälerung  der 
Iris  an  einzelnen  Stellen  — am  häufigsten  nach  oben  — besonders 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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st.aik  ist.  Die  Reaotion  der  Iris  ist  verloren  gegangen.  Aus  der  Pupille 
ci hält  man  einen  graugrünen  Reflex*).  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ist  wegen  der  starken  Trübung  der  Hornhaut  unmöglich.  Die 
Spannung  des  Auges  ist  beträchtlich  erhöht. 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  dieselben  sind, 
wie  sie  dem  Prodromalanfalle  zukommen,  nur  dass  sie  viel  stärker  aus- 
geprägt sind  und  von  entzündlichen  Erscheinungen  (Injection,  Oedem 
der  Lider  und  der  Bindehaut,  Schmerzen)  begleitet  werden.  Man  kann 
daher  die  Prodromalanfälle  gleichsam  als  abortive  Glaukomanfälle  be- 
trachten, welche  zurückgehen,  bevor  sie  sich  zur  vollen  Höhe  entwickelt 
haben.  Endlich  aber  kommt  es  zu  einem  solchen,  welcher  bis  zur 
Höhe  des  acuten  Anfalles  ansteigt,  wonach  eine  vollständige  Rückkehr 
zur  Norm  nicht  mehr  möglich  ist.  Der  Druck  bleibt  nun  dauernd  erhöht 
und  das  Auge  bewahrt  das  glaukomatöse  Aussehen. 

Der  Verlauf  des  entzündlichen  glaukomatösen  Anfalles  ist  derart, 
dass  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  — je  nach  der  Schwere  des 
Anfalles  — Besserung,  selbst  scheinbare  Heilung  eintritt.  Nach  einigen 
Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlieren  sich 
später  ganz.  Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klärt  sich  und  das 
Sehvermögen  hebt  sich  wieder.  Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle  noch 
normal  gewesen  war,  kann  es  sich  so  weit  bessern,  dass  der  Patient 
selbst  noch  lesen  und  schreiben  kann ; je  mehr  dagegen  das  Sehver- 
mögen schon  vor  dem  Anfalle  durch  ein  langandauerndes  Prodromal- 
stadium geschädigt  war,  desto  geringer  wird  die  Besserung  desselben 
nach  Ablauf  des  Anfalles  sein.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
nach  überstandenem  Anfalle  das  Sehvermögen  niemals  mehr  jene  Höhe 
erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfalle  hatte.  Der  Anfall  hinterlässt  auch 
objective  Veränderungen  im  Auge,  welche  die  Krankheit  desselben  auf 
den  ersten  Blick  verrathen.  Es  bleibt  die  Ueberfüllung  der  vorderen 
Ciliarvenen  bestehen ; die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  schmäler, 
schiefergrau  verfärbt,  träge  oder  gar  nicht  reagirend;  die  Spannung  ist 
dauernd  erhöht.  Man  sagt,  das  Auge  biete  den  Habitus  glaucomatosus 
dar.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  welche  nach  Aufhellung  der 
Hornhaut  wieder  möglich  geworden  ist,  zeigt  am  Sehnerveneintritte  die 

*)  Daher  der  Name  „grüner  Staar“.  Auf  griechisch  heisst  meergrün  yXauxos, 
woher  Glaukom.  Uebrigens  ist  dieser  Reflex  durchaus  nicht  charakteristisch  für 
Glaukom.  Er  findet  sich  immer  dann,  wenn  die  Pupille  erweitert  und  dabei  die 
Medien  nicht  vollständig  durchsichtig  sind,  z.  13.  in  Augen  mit  dem  gewöhnlichen 
senilen  Reflex.  Das  atropinisirte  Auge  eines  alten  Mannes  erscheint  daher  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  einem  glaukomatösen  Auge  sehr  ähnlich. 
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Zeichen  der  Hyperämie,  welche  eben  nur  eine  Theilerscheinung  der  all- 
gemeinen Hyperämie  des  Auges  während  des  entzündlichen  Anfalles  ist. 
Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  noch 
nicht  vorhanden,  weil  es  zur  Ausbildung  einer  solchen  immer  einer 
längeren  Dauer  der  Drucksteigerung  bedarf;  sie  entwickelt  sich  daher 
erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  dem  Anfalle  ein 
langes  Prodromalstadium  vorausging,  ist  die  Excavation  schon  während 
des  Anfalles  vorhanden.  — Nach  Ablauf  des  acuten  Anfalles  bleibt  das 
Auge  durch  längere  Zeit  ruhig  und  der  Patient  gibt  sich  schon  der 
Hoffnung  auf  dauernde  Heilung  hin.  Da  tritt  ein  neuer  Anfall  ein.  Der- 
selbe ist  gewöhnlich,  was  die  entzündlichen  Erscheinungen  und  die 
Schmerzen  anbelangt,  weniger  intensiv  als  der  erste,  hat  aber  eine  weitere 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  zur  Folge.  Indem  nun,  in  kürzeren 
oder  längeren  Zwischenräumen,  immer  neue  Anfälle  einander  folgen, 
erlischt  das  Sehvermögen  endlich  ganz.  Die  Krankheit  ist  damit  in  das 

3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolutum,  getreten. 
Das  Auge  ist  vollständig  erblindet  und  bietet  folgendes  Bild  dar:  Auf 
der  porzellanähnlichen,  bläulich  weissen  Sclera  heben  sich  die  über- 
füllten vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem  blau- 
rothen  Kranze  erweiterter  Gefässe  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut  ist 
glänzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich ; die  vordere  Kammer  sehr 
seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt,  welcher 
sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und  am 
Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Rande  eingefasst  ist.  Die 
weite  und  starre  Pupille  ist  grünlich  oder  schmutziggrau.  Die  Seh- 
nervenscheibe ist  tief  excavirt,  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenerative 
Veränderungen  auf,  welche  als  glaukomatöse  Degeneration  be- 
zeichnet werden.  Die  Hornhaut  wird  trüb,  von  eigenthümlichen,  glasig 
aussehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
ektatische  Buckel,  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  (Aequa- 
torialstaphylome) ; die  Linse  wird  trübe  — Cataracta  glaucomatosa. 
Obwohl  das  Auge  längst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  noch  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  welcher 
an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer  ist.  Diese  subjectiven 
Lichterscheinungen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in  dem 
Glauben,  dass  er  sein  Sehvermögen  wieder  gewinnen  könne.  Ausserdem 
treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wieder  Schmerzen  auf. 

Der  Ausgang  des  Glaukoms  ist  gewöhnlich  in  Schrumpfung  des 
Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es  end- 
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lieh  weicher,  kleiner  und  atrophisch.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
zu  Ulcus  serpens  mit  Durchbruch  und  nachfolgender  Iridocyclitis 
oder  selbst  Panophthalmitis  mit  Phthisis  bulbi.  Erst  wenn  das  “glau- 
komatöse Auge  geschrumpft  ist,  lässt  es  seinem  unglücklichen  Besitzer 
dauernd  Buhe. 

Bei  hier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoms  mit  heftigem  ent- 
zündlichen Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Glaucoma 
mflammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  schwersten  Fällen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Glaucoma  fu  Imin  an  s beschrieben 
hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  heftigsten  Ent- 
zündungserscheinungen unheilbare  Erblindung  eintreten.  Viel  öfter  als 
diese  glücklicherweise  seltenen  Fälle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten  Glaukom  zukommt.  Diese 
werden  als  Glaucoma  mflammatorium  chronicum  bezeichnet.  Es 
kommt  hier  zu  keinem  ausgesprochenen  entzündlichen  Anfalle,  vielmehr 
geht  das  Prodromalstadium  unmerklich  in  das  entzündliche  Stadium 
übei,  indem  das  Auge  allmälig  rot.h  und  empfindlich  wird,  die  Horn- 
haut sich  rauchig  trübt,  die  Iris  atrophirt.  Die  Schmerzen  sind  weder 
so  heftig,  noch  so  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt 
sich  dieser  chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entzündlichen  An- 
falle ein,  indem  auf  diesen  kein  vollständiger  Bückgang  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  folgt.  Der  Ausgang  ist  derselbe  wie  beim  acut 
entzündlichen  Glaukom ; eine  scharfe  Grenze  existirt  überhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befällt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig;  häufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geübte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  häufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verräth  sich  durch  eine  seichte 
vordere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende  Pupille  und 
eine  verhältnissmässig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewöhnlich  liypermetropischer  Be- 
fractionszustand  und  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite. 

Das  entzündliche  Glaukom  ist  eine  Krankheit  des  vorgerückten 
Alters : es  findet  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre. In  der  Kindheit  kommt  es  nie,  im  Jünglingsalter  nur  äusserst 
selten  vor.  Es  befällt  mehr  Frauen  als  Männer,  besonders  Frauen  mit 
anticipirtem  Ul  imacterium.  Eine  Disposition  zum  entzündlichen 
Glaukom  scheint  vor  Allem  den  hypermetropischen  Augen  zuzukommen, 
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wogegen  stark  kurzsichtige  Angen  fast  immun  gegen  diese  Krankheit 
zu  nennen  sind  (vergl.  § 145,  Anmerkung).  Auch  Rigidität  der  Gefäss- 
wandungen  (Arteriosclerose)  sowie  habituelle  Stuhlverstopfung  disponiren 
ziun  Glaukom.  Unter  den  Juden  ist  das  entzündliche  Glaukom  viel 
häufiger  als  unter  den  Christen;  ferner  gibt  es  manche  Familien,  in 
welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Das  Sehen  farbiger  Ringe  um  das  Licht  ist  Folge  der  diffusen  Medien- 
trübung und  daher  nicht  ausschliesslich  auf  das  Glaukom  beschränkt.  Es  kommt 
z.  B.  bei  chronischem  Bindehautkatarrh  vor,  wenn  sich  etwas  Schleim  auf  die 
Hornhaut  legt.  In  diesem  Falle  verschwindet  aber  das  Phänomen  sofort,  wenn 
durch  Reiben  des  Auges  der  Schleim  weggewischt  wird.  Viele  Personen  sehen 
unter  geeigneten  Versuchsbedingungen  (Lichtflamme  vor  einem  dunklen  Hinter- 
gründe im  verdunkelten  Zimmer)  stets  die  farbigen  Höfe.  Es  handelt  sich  auch 
hier  um  zarte  diffuse  Trübungen,  hauptsächlich  in  der  Linse,  welche  aber  gewöhn- 
lich zu  fein  sind,  um  objectiv  nachgewiesen  werden  zu  können.  Auch  diese  Fälle 
sind  leicht  von  Glaukom  zu  unterscheiden,  denn  einerseits  ist  hier  die  Erscheinung 
lange  nicht  so  intensiv  wie  beim  Glaukom,  andererseits  aber  nicht  anfallsweise 
auftretend,  sondern  in  jedem  Augenblicke  nachzuweisen. 

Ein  charakteristischer  Zug  des  Glaukoms  sind  die  häufigen,  oft  perio- 
dischen Schwankungen  im  Verlaufe  der  Krankheit.  Dieselben  sind  im  pro- 
dromalen Stadium  durch  die  vorübergehenden  Obscurationen,  im  entzündlichen 
Stadium  durch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  entzündlichen  Anfälle  gegeben; 
selbst  nach  vollständiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  und  dunkle  Tage 
ab,  je  nach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  hat  das 
Verhalten  der  Pupille.  Verengerung  derselben  wirkt  günstig,  indem  sie  den  Druck 
herabsetzt,  während  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den  Druck  erhöht.  Die 
Miotica  vermögen  daher  die  Prodromalanfälle  zu  coupiren  und  auch  beim  entzünd- 
lichen Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildern.  Die  Thatsache,  dass  durch  Einschlafen 
die  Prodromalanfälle  abgeschnitten  werden  können,  ist  wahrscheinlich  ebenfalls 
auf  die  starke  Verengerung  zurückzuführen,  welche  die  Pupille  im  Schlafe  erfährt. 
Die  Mydriatica  können  dagegen  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  entzündlichen 
Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  blos  die  starken  Mydriatica,  wie  Atropin, 
sondern  auch  Homatropin,  ja  selbst  Cocain.  Man  soll  daher  stets  nachsehen,  ob 
nicht  Verdacht  auf  Glaukom  besteht,  bevor  man  bei  einem  älteren  Menschen  ein 
Mydriaticum  einträufelt.  Hat  man  dennoch  das  Unglück  gehabt,  auf  solche  Weise 
einen  entzündlichen  glaukomatösen  Anfall  zu  veranlassen,  so  kann  es  gelingen, 
durch  rasches  und  energisches  Einträufeln  von  Eserin  denselben  wieder  und  viel- 
leicht für  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  häufig  beobachtete  Thatsache,  dass  die  Iridektomie  an  einem 
glaukomatösen  Auge  einen  entzündlichen  Anfall  in  dem  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Glaukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  als  solche,  sondern  die  damit  verbundene  geistige  und  körperliche  De- 
pression, welche,  sowie  bei  anderen  Anlässen,  auch  hier  einen  glaukomatösen  Anfall 
bervorzurufen  vermag.  Die  Operation  selbst  ist  hiezu  gar  nicht  nöthig.  Eines 
Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen  entzündlichen  Anfalle  an  beiden  Augen  zu 
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mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukomanfall  am  rechten  Auge 
bekommen  und  halte  deshalb  Professor  Arlt  aufgesucht.  Als  derselbe  eine  Operation 
für  nöthig  erklärte,  erschrak  sie  so  heftig,  dass  sie  noch  während  der  Rückkehr 
von  der  Consultation  im  Wagen  den  entzündlichen  Anfall  am  zweiten  Auge  bekam. 
Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemüthsbewegungen  zwei  Factoren  zusammen: 
die  Störung  in  der  Circulation  und  die  reflectorisch  erfolgende  Erweiterung  der 
Pupillen.  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatösen  Auges  dem  Ausbruche  des 
Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugen,  träufelt  man  in  dieses  vor  der  Operation 
Pilocarpin  oder  Eserin  ein;  eine  vollkommene  Sicherheit  gewährt  freilich  auch  diese 
\ orsichtsmaassregel  nicht.  — Auch  fieberhafte  Erkrankungen  verschiedener  Art 
können  den  Anstoss  zu  einem  Glaukomanfalle  geben,  was  man  namentlich  während 
der  Influenza-Epidemien  nicht  selten  beobachten  konnte. 

Beim  acuten  entzündlichen  Anfalle  strahlen  die  Schmerzen  vom  Auge 
in  die  ganze  Kopfhälfte  aus,  so  dass  die  Patienten  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dass  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgehen,  sondern  nur  über  heftigen  „rheumatischen“ 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Schwellung  der  Lider  begleitet, 
so  wird  auch  wohl  von  Rothlauf  berichtet.  Man  darf  sich  durch  diese  Angaben 
nicht  iire  machen  lassen,  sondern  soll  nach  dem  Resultate  der  objectiven  Unter- 
suchung urtheilen.  Diese  lässt  vor  Allem  das  charakteristische  matte  und  gleich- 
mässig  trübe  Aussehen  der  Hornhaut  erkennen.  Man  hat,  namentlich  früher,  die 
Trübung  zum  Theile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskörper  verlegt. 
Für  eine  Trübung  des  Glaskörpers  liegen  keinerlei  Beweise  vor.  Für  Trübung  des 
Kammei wassers  spricht  die  Thatsache,  dass  nicht  selten  nach  Abfliessen  desselben 
(bei  der  Iridektomie)  die  Pupille  schwärzer  aussieht  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Trübung  aber  jedenfalls  in  der  Hornhaut.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Verwechslung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschützt  ist,  indem 
bei  diesen  Krankheiten  die  Pupille  verengert  ist. 

Im  Stadium  der  glaukomatösen  Degeneration  werden  verschiedene 
\ eränderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet:  a)  am  häufigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Trübung  des  Hornhautparenchyms  sulzig  oder  glasig  aussehende 
Auflagerungen  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut;  b)  dadurch,  dass  das  Epithel  der 
Hornhaut  allein  oder  sammt  den  neugebildeten  Auflagerungen  durch  serösen  Erguss 
von  der  Unterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  auf  der  Hornhaut  — Keratitis 
vesiculosa  und  bullosa  (Seite  211  und  Fig.  68);  c)  gürtelförmige  Hornhauttrübung 
(Seite  244);  d)  Hornhautgeschwüre,  welche  häufig  zur  Perforation  führen  (Seite  187). 
In  lolge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  dem'  Augeninnern  oder  zu 
schweren  eitrigen  Entzündungen  kommen,  nach  welchen  Schrumpfung  des  Bulbus 
eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Hornhaut  sind  zum  Theile 
aut  die  veränderte  Ernährung  derselben  durch  Störung  in  der  Lymphcirculation 
zurückzuführen,  zum  Theile  auf  die  Lähmung  der  Hornhautnerven,  welche  sich  ja 
durch  die  völlige  Unempfindlichkeit  der  Hornhautoberfläche  gegen  Berührung  ver- 
räth.  in  Folge  dieser  Veränderungen  wird  die  Hornhaut  weniger  widerstandsfähig 
gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trübt  sich  stets  die  Linse  — 
Cataracta  glaucomatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatösen  Process  hervor- 
gerufenen Linsentrübung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zufällig  in 
einem  glaucomatösen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
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toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatösen  Auge  einfach  senile  Katarakt 
oder  traumatische  Katarakt  u.  s.  w.  Vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  und  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso  geschieht  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prüfung  des  Sehvermögens.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blähung,  bläulichweisse  Farbe  und  leb- 
haften Seidenglanz  der  Oberfläche  aus,  während  die  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso 
dasjenige  Aussehen  besitzt,  welches  ihrem  Ursprünge  und  ihrer  Natur  entspricht. 
Bei  ersterer  Kataraktform  ist  das  Auge  in  Folge  des  glaukomatösen  Processes 
vollständig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  daher  nutzlos.  Im  zweiten 
Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  noch  ein  solcher 
Grad  von  Sehvermögen  (Lichtempfindung)  existiren,  dass  er  guten  Erfolg  von  einer 
Extraction  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  auf  keinen  Fall  sofort  vor- 
genommen werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  lridektomie  die  Drucksteigerung 
zu  beheben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  später  die  Staaroperation  folgen  lassen 
kann.  Würde  man  an  einem  Auge,  das  an  Drucksteigerung  leidet,  ohneweiters  die 
Linse  extrahiren,  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine  starke  intraoculäre  Blutung  das 
Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  177). 


B.  Glaucoma  simplex. 

§ 83.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Drucksteigerung  ganz 
allmälig  ein,  ohne  dass  es  zu  entzündlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge  sieht  äusserlich  entweder  ganz  normal  aus,  oder  es  verräth 
sein  Leiden  nur  durch  stärkeres  Hervortreten  der  überfüllten  vorderen 
Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende 
Pupille.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhöht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  überhaupt  keine  Drucksteigerung; 
erst  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhöht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttrübung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfällen  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Fälle  von  ein- 
fachem Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  ge- 
funden wird. 

Bei  dem  Umstande,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche  äussere 
Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungsvermehrung 
fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegenwart  einer  totalen 
Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des  Processes  entspricht. 

Die  subjectiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzündliche  Zufälle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
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Sehstorung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmälige  Abnahme  des  Sehver- 
mögens kund,  in  manchen  Fällen  auch  durch  zeitweilige  leichte  Ob- 
scurationen,  ähnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mögens aussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
durch  die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe.  Letztere  tritt  oft  spät 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  klein  geworden  ist,  so  dass  die 
Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  während  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermögen  (siehe  Seite  35).  Bis  dahin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst  viele 
Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermögens  nur  sehr  langsam 
und  allmälig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von  den  Patienten 
selbst  die  Krankheit  oft  erst  spät  bemerkt.  Das  erblindete  Auge 
kann  entweder  für  immer  äusserlich  gesund  bleiben,  oder  es  stellen 
sich  — oft  schon  vor  der  gänzlichen  Erblindung  — jene  entzündlichen 
Zufälle  ein,  welche  für  das  entzündliche  Glaukom  charakteristisch  sind. 
Das  einfache  Glaukom  geht  also  nicht  selten  in  entzündliches  Glau- 
kom über. 

Das  Glaucoma  simplex  befällt  stets  beide  Augen.  Im  Gegensätze 
zum  entzündlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  bei  jüngeren 
Individuen  vor  und  befällt  Männer  ebenso  häufig  als  Frauen.  Es  findet 
sich  auch  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  gegen  das  entzündliche  Glaukom 
eine  Art  Immunität  besitzen. 


Hydrophthalmus.  Der  Hydrophthalmus  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewöhnlicher  Grösse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt).  Die  dünne  Sclera  ist  bläulich  in 
Folge  des  Durchschimmerns  des  Uvealpigmentes ; die  Hornhaut  ist 
grösser  und  stärker  gewölbt  (Keratoglobus,  Seite  262),  entweder  klar 
und  glänzend  oder,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom,  matt  und  diffus 
getrübt.  Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die  Papille 
ist  bei  längerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung  des 
Auges  ist  deutlich  erhöht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstände  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach  einiger 
Zeit  die  Drucksteigerung;  die  Vergrösserung  des  Bulbus  bleibt  zwar 
bestehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält  ein 
massiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängiges 
Sehvermögen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Vergrösserung  des  Auges 
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weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen,  und 
es  tritt  vollständige  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven  ein. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich  in  den 
ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Vererbung 
spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist  zwar 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung  das 
wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Vergrösserung 
des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Selinervenexcavation  führt. 
Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  auch  als  das  Glaukom  des 
Kindesalters  bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vom  Glaukom  der  Er- 
wachsenen in  Bezug  auf  die  äussere  Erscheinung  erklärt  sich  haupt- 
sächlich durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des  kindlichen  Auges. 
Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestattet,  dass  der  gesteigerte 
Druck  eine  Vergrösserung  des  Auges  in  toto  zur  Folge  hat.  Im  Auge 
des  Erwachsenen  dagegen  lässt  die  Rigidität  der  Sclera  eine  Aus- 
dehnung durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwächsten  Stelle,  an  der 
Lamina  cribrosa,  zu. 

Beim  Hydrophthalmus  wird  die  Ausdehnung  der  Augenhüllen  dadurch  her- 
vorgerufen, dass  auf  deren  innerer  Oberfläche  ein  erhöhter  Druck  lastet.  Man 
begreift  daher,  dass  die  Linse  an  dieser  Vergrösserung  nicht  theilnimmt,  da  sie 
den  Druck  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  zu  tragen  hat.  Die  Linse  ist  deshalb  der 
einzige  Theil  des  hydrophthalmi sehen  Bulbus,  welcher  seine  normalen  Dimensionen 
beibehält,  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zurückbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
zu  klein  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Raum  zwischen  dem 
Linsenrande  und  den  Ciliarfortsätzen  vergrössert  sich  immer  mehr.  Dadurch  wird 
die  Zonula  Zinnii  in  die  Länge  gezogen,  was  zu  einer  theilweisen  Atrophie  der- 
selben führt.  Man  findet  daher  beim  Hydrophthalmus  höheren  Grades  stets  eine 
mangelhafte  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben  und  der 
Iris  kundgibt  und  später  nicht  selten  zu  Lageveränderungen  (Luxation)  der  Linse 
mit  ihren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das  Verhältniss  des  Glaucoma  simplex  zum  Glaucoma  in- 
flammatorium  ist  der  Gegenstand  vielfacher  Discussionen  gewesen.  Da  das  ein- 
fache Glaukom  wegen  des  Mangels  entzündlicher  Erscheinungen  von  dem  Glaucoma 
inflammatorium  äusserlich  ganz  verschieden  ist,  wurde  es  bis  zur  Entdeckung  des 
Augenspiegels  überhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe  rechnete 
ursprünglich  das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeiclmete  es 
als  Amaurosis  mit  Selinervenexcavation.  Jäger  hielt  an  dieser  Anschauung  bis 
zuletzt  fest,  indem  er  das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  sui  generis, 
als  „glaukomatöses  Sehnervenleiden“  ansah.  Gegenwärtig  zählt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Ophthalmologen  das  einfache  Glaukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
demselben  das  wesentlichste  Symptom,  die  Druck  Steigerung,  gemeinschaftlich  hat. 
Die  Zusammengehörigkeit  des  einfachen  und  des  entzündlichen  Glaukoms  wird  auch 
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durch  zahlreichen  Zwischenformen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen  üeber- 
f . g “ e'nf^Chen  zum  entzündlichen  Glaukom  bilden,  so  dass  zwischen  beiden 
kerne  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist.  Oft  geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren 
Verlaufe  m ein  acut  oder  chronisch  entzündliches  Glaukom  über  und  ebenso 
mminen  zuweilen  Falle  vor,  wo  m dem  ersterkrankten  Auge  entzündliches  Glaukom. 
1 dem  spater  erkiankten  einfaches  Glaukom  vorhanden  ist. 

Die  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Glaukomformen,  welche  sich  aus  dem 

von  T fT  ’ rf  Tn  aUCh  d6Shalb  111  ZWeifd  gezo8en’  weil  in  manchen  Fällen 
einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Drucksteigerung  nachzuweisen  ist  Wir 

müssen  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  besonderen 

Nachgiebigkeit  ist,  so  dass  sie  schon  durch  einen  Druck  nach  rückwärts  gedrängt 

wird,  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  übersteigt.  Derartige 

Falle  sind  übrigens  von  einfacher  Sehnervenatrophie  mit  ungewöhnlich  tiefer 

atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften  Fällen 

kann  zuweilen  die  Prüfung  der  Farbenempfindung  einen  Anhaltspunkt  für  die 

Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  ein,  während 

beim  Glaukom  die  Farbenunterscheidung  verhältnissmässig  lange  erhalten  bleibt 


Glaukomtheorien. 

§ 84.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
Folgen  der  Drucksteigerung  erklären.  Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache 
durch  Mackenzie  und  besonders  durch  v.  Graefe  war  der  wichtigste 
Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Der  erhöhte  intraoculäre  Druck  hat  zunächst  eine  Störung  der 
Blutcirculation  im  Auge  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Charakter  der 
einer  venösen  Stase  ist.  Der  erhöhte  Augendruck  bewirkt  nämlich 
eine  Compression  der  Venen  im  Augeninnern,  und  zwar  namentlich  der 
Wirbelvenen,  welche  vermöge  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die  Sclera 
ganz  besonders  dem  Augendrucke  ausgesetzt  sind.  Das  aus  der  Uvea 
abfliessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den  Weg 
durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen;  dieselben  sind  in  Folge 
dessen  erweitert  und  bilden  in  alten  Fällen  von  Glaukom  einen  dichten, 
venösen  Gefässkranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma  simplex  be- 
schränken sich  die  Erscheinungen  der  behinderten  Circulation  auf  diese 
Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die  Circulationsstörung 
plötzlich  eintritt,  führt  sie  zu  den  Erscheinungen  des  entzündlichen 
Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Incarceration  einer  Hernio 
entzündliches  Oedoin  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zur  Folge  hat. 
Das  entzündliche  Gedern  kennzeichnet  sich  durch  Hyperämie  der  Ge- 
webe und  durch  starke  Schwellung  derselben  in  Folge  von  seröse'r 
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Durchtränkung,  während  — zum  Unterschiede  von  der  plastischen  Ent- 
zündung — Exsudate  und  Verwachsungen  fehlen.  Die  Symptome  des 
acuten  entzündlichen  Glaukoms  weichen  daher,  soweit  sie  z.  B.  die 
Uvea  betreffen,  sehr  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ab : hintere 
Synechien  werden  bei  demselben  nur  ausnahmsweise,  stärkere  Ex- 
sudationen, wie  Hypopyon,  Pupillarmembran  u.  s.  w.,  niemals  beob- 
achtet. Dieser  Mangel  der  Exsudation  trotz  der  heftigen  äusseren 
Entzündungserscheinungen  charakterisirt  eben  das  entzündliche  Oedem. 
Dasselbe  äussert  sich  in  den  einzelnen  Theilen  des  Auges  in  ver- 
schiedener Weise: 

1.  Die  glaukomatöse  Hornhauttrübung  ist  ein  Oedem  der 
Hornhaut,  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  worden 
ist.  Dadurch  wird  das  plötzliche  Auftreten  der  Hornhauttrübung,  ebenso 
wie  ihr  rasches  Zurückgehen  bei  Nachlassen  des  Druckes  — z.  B.  nach 
Punction  der  Hornhaut  oder  Iridektomie  — verständlich.  Würde  es 
sich  um  eine  entzündliche  Infiltration  der  Hornhaut,  um  eine  Keratitis 
handeln,  so  könnte  dieselbe  unmöglich  binnen  wenigen  Stunden  wieder 
verschwinden. 

2.  Das  entzündliche  Oedem  der  Iris  verräth  sich  vorzüglich  durch 
Verfärbung  derselben  und  Verwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhöhung  des  Druckes  im 
Glaskörperraume  die  Linse  sammt  der  Iris  nach  vorne  rückt.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die  stark 
angeschwollenen  Ciliarfortsätze  drängen  nämlich  die  Iriswurzel  vorwärts, 
so  dass  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera  und  an  den 
Rand  der  Hornhaut  anlegt  (Fig.  151).  In  Folge  dessen  scheint  die  Iris 
weiter  vorne  zu  entspringen  (Fig.  151  und  152).  — Durch  den  hohen 
intraoculären  Druck  werden  die  Ciliarnerven  comprimirt  und  gelähmt; 
auf  diese  Weise  entsteht  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  sowie 
die  Lähmung  der  Iris  (Iridoplegie)  mit  Verlust  der  Reaction  und  mit 
Erweiterung  der  Pupille.  Die  letztere  nimmt  später  noch  zu  in  Folge 
der  Atrophie  der  Iris,  welche  durch  den  auf  der  Iris  lastenden  Druck 
sich  ausbildet. 

3.  Die  Röthung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  Sehnerven- 
kopfes während  des  entzündlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperämie  mit 
etwas  Oedem  bedingt;  die  später  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhöhung. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entzündlichen  Glaukom  werden 
durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sensiblen  Nerven 
des  Ciliarkörpers  und  der  Iris  hervorgerufen. 
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So  erklären  sich  sämmtliche  Symptome  des  Glaukoms  aus  der 
Ihatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstörung  ist  Fol-e 
des  erhöhten  Augendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um  ent- 
zündliches oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 
die  Sehstörung  verursacht.  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstörung  bedingt : 

a)  durch  die  glaukomatöse  Hornhauttrübung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmässigkeit  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt ; 

b)  durch  die  Ischämie  der  Netzhaut  in -Folge  der  Compression 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  ver- 
ursacht wird.  Die  Compression  macht  sich  zuerst  in  jenen  Abschnitten 


r lg.  101. 

niiÄ.?“ia-r*kÖrp?riei  fris1cll®,m  entzündlichen  Glaukom.  Vergr.  9/1.  - Der 
und  t hL  <?! i 'St  « 8tf  k nngeachwollen,  dass  er  die  Wurzel  der  Iris  nach  vorne  drängt 
oAid  S,  e,ra  ® uncj  die  Cornea  C anpresst.  Die  Kammerbucht,  welche  etwas  hinter 
jf“  Schlemm  sehen  Canale  s liegen  sollte,  ist  dadurch  verschlossen.  Der  Ciliarmuskel  zei"t 
die  starke  Entwicklung  der  circularen  Muskelfasern  (Müller’sche  Portion),  welXe  für  das 
hypermetropische  Auge  charakteristisch  ist. 


der  arteriellen  Gefässbahn  fühlbar,  wo  der  Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Blutdruck  in  den  Gefässen  um  so  geringer  ist,  je  weiter 
man  sich  vom  Herzen  entfernt,  so  werden  zuerst  die  Endausbreitungen 
der  Arterien  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  von  der  Compression 
betroffen.  Die  Peripherie  der  Netzhaut  wird  daher  zuerst  gegen  Licht 
unempfindlich,  was  sich  durch  Einengung  des  Gesichtsfeldes  kundgibt. 
Uebrigens  macht  sich  die  Ischämie  nicht  in  allen  Theilen  der  Netzhaut- 
periphei  ie  gleichzeitig  und  in  gleich  hohem  Hausse  geltend.  Da  der 
Sehnervenkopf  und  mit  diesem  die  Eintrittsstelle  der  Netzhautgefässe 
nasal wärts  vom  hinteren  Augenpole  liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum 
temporalen  Rande  der  Netzhaut  einen  weiteren  Weg  zurückzulegen  als 
bis  zum  nasalen.  Erstem-  wird  daher  früher  von  der  Ischämie  betroffen, 
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so  dass  die  Einschränkung  in  der  Regel  an  der  nasalen  Gesichtsfeld- 
grenze beginnt.  Sowohl  die  Hornhauttrübung  als  die  acute  Ischämie 
der  Netzhaut  gehören  ausschliesslich  dem  entzündlichen  Glaukom  an 
und  sie  sind  es,  welche  vor  Allem  die  hochgradige  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  während  des  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind 
vorübergehender  Natur,  indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Druck- 
steigerung wieder  verschwinden ; damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der 
centralen  Sehschärfe  und  eine  Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes  ein. 

c)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehschärfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 


Fig.  152. 

Iris  und  Ciliarkörper  bei  älterem  entzündlichen  Glaukom.  Vergr.  9/1.  — Die 
punktirte  Linie  gibt  den  Umriss  der  Iris  I,  und  des  Ciliarkörpers  e,  im  normalen  Zustande 
an.  Die  Wurzel  der  Iris  ist,  soweit  sie  durch  den  Ciliarkörper  an  die  Sclera  S und  Cornea  C 
angepresst  worden  war,  mit  diesen  verwachsen.  Es  ist  daher  jetzt  der  Irisansatz  nach  vorne 
verschoben  und  liegt  vor  dem  Schlemm’schen  Canale  s.  Desgleichen  ist  die  Kammerbucht  von  b 
nach  a vorgerückt.  Soweit  die  Iris  angewachsen  ist,  wurde  sie  durch  Atrophie  verdünnt,  so 
dass  sie  stellenweise,  bei  b,  fast  nur  mehr  aus  dem  Pigmentblatte  besteht.  Aber  auch  der 
freie  Thoil  der  Iris  / erscheint  in  Folge  der  Atrophie  schmäler  als  die  normale  Iris  2j.  Ueber 
den  Pupillarrand  e schlägt  sich  die  retinale  Pigmentschichte  weiter  als  gewöhnlich  nach 
vorne  herüber  und  auch  der  Sphincter  pupillae  ;>  nimmt  etwas  an  dieser  Umbiegung  Antheil. 
Der  Ciliarkörper  hat  sich,  weil  er  atrophisch  geworden  ist,  jetzt  wieder  von  der  Iris  entfernt, 
und  zwar  sogar  mehr  als  im  normalen  Zustande,  so  dass  nun  ein  breiter  Zwischenraum  ihn 
von  der  Iris  trennt.  Die  Atrophie  betrifft  sowohl  den  Ciliarmuskel  in  als  den  Ciliarfortsatz  c. 


wie  sie  während  der  Ausbildung  der  glaukomatösen  Excavation  sich 
einstellt.  Die  so  entstandene  Sehstörung  ist  eine  dauernde,  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Rückbildung  nicht  fähig  ist. 

Beim  einfachen  Glaukom  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
weg;  die  Sehstörung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger Atrophie  des  Sehnervenkopfes  bedingt. 

Erklärung  der  Drucksteigerung.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  schwer  ist  es, 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentliche  Wesen 
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des  Glaukoms  zu  erklären.  Der  intraoculäre  Druck  ist  gegeben  durch 
das  Verhältnis  zwischen  Fassungsraum  und  Elasticität  der  Bulbushüllen 
einerseits  und  Menge  des  Bulbusinhaltes  andererseits.  Nimmt  Ersteres  ab 
oder  Letzteres  zu,  so  wird  der  Druck  erhöht.  Eine  Veränderung  des 
Fassungsraumes  der  Bulbushüllen  kann  für  die  Erklärung  der  Druck- 
steigerung nicht  herangezogen  werden,  da  das  Volumen  der  Bulbushüllen 
im  Grossen  und  Ganzen  unveränderlich  ist.  Im  höheren  Alter  wird 
allerdings  die  Sclera  nicht  blos  rigider,  sondern  verkürzt  sich  auch  ein 
wenig;  doch  ist  die  dadurch  bedingte  Volumensverminderung  ausser- 
ordentlich gering.  Man  muss  daher  den  Grund  der  Drucksteigerung  in 
einer  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  suchen,  während  gleichzeitig  die 
Bulbushüllen  zu  wenig  elastisch  sind,  um  ohne  erhebliche  Druckerhöhung 
dem  vermehrten  Inhalte  sich  anzupassen.  Die  Menge  des  Bulbusinhaltes 
hängt  ab  einerseits  von  der  Menge  der  Augenflüssigkeiten,  welche  beständig 
von  den  Blutgefässen  ausgeschieden  werden,  andererseits  von  der  Menge 
dei  Flüssigkeit,  welche  durch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verlässt; 
sie  entspricht  also  dem  Verhältnisse  zwischen  Zufluss  und  Abfluss, 
zwischen  Secretion  und  Excretion.  Im  normalen  Auge  bleibt  dieses  Ver- 
hältniss  stets  ungefähr  gleich,  indem  bei  Vermehrung  des  Zuflusses  die 
nun  unter  höherem  Drucke  stehende  Flüssigkeit  auch  rascher  das  Auge 
wieder  verlässt,  so  dass  alsbald  der  normale  Druck  wieder  hergestellt 
ist.  Damit  eine  dauernde  Erhöhung  des  Druckes  zu  Stande  komme,  muss 
eine  Störung  dieser  Selbstregulirung  vorhanden  sein.  Diese  kann  nur  in 
den  Abflussvorrichtungen  gesucht  werden,  denn  so  lange  diese  normal 
functioniren,  würde  jede  Stauung  von  Flüssigkeit  durch  vermehrten 
Abfluss  sich  alsbald  wieder  ausgleichen.  Ist  aber  der  Abfluss  behindert, 
so  muss  auch  der  normale  oder  selbst  ein  verminderter  Zufluss  von  Flüssig- 
keit schliesslich  zur  Ueberfüllung  des  Bulbus  führen.  Die  gegenwärtig 
von  den  Meisten  angenommene  Erklärung  für  die  Drucksteigerung  (die 
Iheorie  von  Knies  und  Weber)  setzt  also  eine  Störung  des  Abflusses 
voraus.  Der  wichtigste  Abflussweg  liegt  in  der  Kammerbucht  und  führt 
durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  den  Schlemm’schen  Canal;  an 
dieser  Stelle  muss  auch  das  Hinderniss  gesucht  werden.  Dasselbe  kommt 
auf  folgende  Weise  zu  Stande: 

Das  echte  Glaukom  entsteht  nur  in  einem  Auge,  welches  dazu 
disponirt  ist.  Die  Disposition  beruht  in  unzureichenden  Raumverhält- 
nissen. Dieselben  betreffen  das  Auge  im  Ganzen  und  insbesondere  das 
Gebiet  der  vorderen  und  hinteren  Kammer.  Sie  sind  gegeben  durch  : 

1.  Kleinheit  des  Auges  im  Ganzen;  2.  Seichtheit  der  vorderen  Kammer; 
b.  ungewöhnliche  Grösse  der  Ciliarfortsätze;  4.  unverhältnissmässige 


i 
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Grösse  der  Linse.  Diese  Verhältnisse  kommen  dem  hypermetropischen 
Auge  zu,  wenn  es  alt  geworden  ist.  Das  hypermetropische  Auge  ist 
im  Ganzen  kleiner  als  ein  normales,  die  vordere  Kammer  desselben 
seichter;  die  Ciliarfortsätze  dagegen  sind  ungewöhnlich  gross,  weil 
wegen  der  beständigen  Accommodation  der  Ciliarmuskel  hypertropliirt 
(Fig.  271).  Die  Linse  ist  aber  in  solchen  Augen  nicht  kleiner  als 
in  emmetropischen.  Bezüglich  der  Linse  kommt  noch  dazu,  dass 
dieselbe  mit  zunehmendem  Alter  sich  noch  immer  vergrössert,  wenn 
das  Auge  selbst  nicht  mehr  wächst,  so  dass  sie  schliesslich  für  das 
Auge  zu  gross  wird.  Der  Hypermetrope  bekommt  daher  kein  Glaukom, 
so  lange  er  jung  ist,  sondern  erst,  wenn  mit  zunehmendem  Alter 
seine  Linse  grösser  geworden  ist  ; dann  wird  nämlich  auch  der  Raum 
zwischen  Linse  und  Ciliarfortsätzen  enger.  Durch  diesen  Raum,  den 
circumlentalen  Raum,  fliesst  die  Lymphe  aus  dem  Glaskörper  nach 
der  Kammer  ab.  Bei  Verengerung  des  Raumes  staut  sich  die  Lymphe 
im  Glaskörper.  Derselbe  nimmt  in  Folge  dessen  an  Volumen  zu,  drängt 
Linse  und  Iris  nach  vorne  und  macht  so  die  vordere  Kammer  noch 
seichter.  Um  nun  in  dem  so  vorbereiteten  Auge  einen  wirklichen  Glaukom- 
anfall auszulösen,  muss  noch  eine  veranlassende  Ursache  hinzukommen. 
Als  solche  kennen  wir  Störungen  in  der  Circulation  des  Blutes  und 
Erweiterung  der  Pupille. 

Betrachten  wir  zunächst  den  ersten  Fall,  eine  Stauung  des  Blutes 
in  den  Venen  des  grossen  Kreislaufes.  Dieselbe  macht  sich  im  Auge 
vor  Allem  an  den  Ciliarfortsätzen  bemerkbar,  welche  ausserordentlich 
reich  an  Venen  sind.  Die  Ciliarfortsätze  schwellen  daher  an  und  er- 
reichen, da  der  circumlentale  Raum  so  schmal  ist,  alsbald  den  Linsen- 
rand. Dadurch  wird  die  Communication  des  Glaskörperraumes  mit  dem 
Kammerraume  noch  mehr  behindert,  der  Glaskörper  schwillt  durch 
die  Retention  der  Lymphe  noch  weiter  an  und  drückt  noch  stärker  von 
hinten  auf  die  geschwollenen  Ciliarfortsätze.  Da  dieselben  schon  an  den 
Linsenrand  anstossen,  können  sie  nur  mehr  nach  vorne  ausweichen. 
Sie  quellen  in  die  hintere  Kammer  vor,  bis  sie  die  Iriswurzel  erreichen 
und  dieselbe  von  hinten  nach  vorne  gegen  die  Corneasclera  anpressen 
(Fig.  151).  Dadurch  verschliesst  aber  die  Iris  den  Abflussweg  des 
Kammerwassers  und  es  muss  daher  der  intraoculäre  Druck  sofort  an- 
steigen.  Damit  ist  der  glaukomatöse  Anfall  gegeben. 

Ein  glaukomatöser  Anfall  kann  in  dem  dazu  disponirten  Auge 
auch  durch  Erweiterung  der  Pupille  (in  Folge  von  psychischer  Aufregung, 
durch  Mydriatica  etc.)  ausgelöst  werden.  Wenn  sich  bei  der  Pupillen- 
erweiterung die  Iris  verschmälert,  nimmt  sie  dafür  an  Dicke  zu.  Geschieht 
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dies  in  einem  Auge,  das  einerseits  stark  Torspringende  Ciliarfortsätzc 
andereres*  eine  seichte  Kammer  hat,  so  verlegt  nun  die  dicke  Ir  ’ 

Steigerung ^ (Kg'  153)  lmd  <Murch  die  Druck- 

Wenn  die  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  bald  zurückgeht  oder 
die  Pup, l,e  sich  bald  wieder  verengert,  so  kehrt  die  Iris  in  ihfe  hohe“ 
La  e zuruck;  die  Kammerbucht  wird  frei,  der  Druck  sinkt,  der  Anfall 

RiickkT  ’ w 1St  bl°S  em  pr0dr0maler  gewesen.  Wenn  dagegen  die 

mit  der  Co”  T "1*  ^ geScWeht’  80  die  Iriswurzel 

mit  der  Corneasclera  und  aus  der  Verklebung  wird  später  eine  Ver- 
wachsung ( ig.  lo2).  Dann  ist  eine  Rückkehr  zu  normalen  Verhältnissen 
unmöglich  geworden,  das  Glaukom  ist  definitiv. 

Die  älteren  Glaukomtheorien  suchten  die  Drucksteigerung  aus  einer  Ver 
mehrung  des  Bulbusmhaltes  durch  erhöhten  Zufluss  zu  erklären,  v Graefe  nahm 
eme  vermehrte  A„ssch,Mu„g  von  Flüssigkeit  aus  den  Gelassen  der  AdeAaufin 
olöe  einer  Entzündung  derselben  an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen 
Symptome  der  Chorioiditis  in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Laefe  so  diss  er 
sogenannte  seröse  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer  serösen 
ranssudaüon  ohne  gröbere  anatomische  Veränderungen  bestehen  sollte.  Donders 

Z“s^Wet  Gl  reti°nSe^nS  derAdeiW  dem  Einflüsse  der  Ciliarnerven 
, • Er  sah  in  dem  Glaucoma  Simplex  den  Typus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht 

mit  Entzündung  complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  eler  Ent- 
zündung der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Flüssigkeitsausscheidung  suchen 
Diese  hess  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderhautnerven  entstehen,  als  “eine  Art 

in  Dröser'^r^^Q^f6  Z'  B'  b6i  ReiZUng  g6WiSSer  NerVen  vermeErte  Secretion 

FlüsswkeitssT^-d  &tel  W^g  fÜblte  dle  DrUCksteiSerang  nickt  auf  vermehrte 
in  lcke:tsausscheidung>  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  des  Blutdruckes 
m den  Binnengefassen  des  Auges  zurück.  Der  Druck,  welchen  das  Blut  auf  die 
Gefasswandungen  ausübt,  wird  nur-  zum  Theile  von  diesen  selbst  getragen;  inso- 
ferne  sich  die  Gefässe  unter  dem  Einflüsse  des  Blutdruckes  ausdehnen,  übertragen 
sie  denselben  the.lwe.se  auf  ihre  Umgebung.  Der  Blutdruck  in  den  intraoculären 
Gefassen  bildet  somit  einen  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraoculären 
Druckes,  so  dass  seme  Erhöhung  eine  Vermehrung  des  Augendruckes  im  Ganzen 
Zl? ..  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Binnengefässe 
geioren  vor  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefässreichsten  Theile  des  Auges,  an.  Die 
eigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gelassen  derselben  ist  daher  nach  Stellwa« 
ie  unmittelbare  Ursache  des  Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulations°- 
h.ndermssen  auf,  welche  hauptsächlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  betreffen  und 
durch  verminderte  Elasticität,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigeführt 
werden  Namentlich  sollen  jene  Abschnitfe  der  Wirbel  venen,  welche  in  sehr  schrägem 
aufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der  letzteren  der  Compression  aus- 
gesetzt sein.  — Gegen  diese  Theorien  muss,  wie  schon  oben  erwähnt,  eingewendet 
werden,  dass  die  Vermehrung  dos  Zuflusses  oder  die  Ueberfüllung  der  Blutgefässe 
a ein  die  Drucksteigerung  nicht  zu  erklären  vermögen,  da  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  die  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  alsbald  durch  vermehrten  Abfluss 
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ausgeglichen  wird.  Wenn  man  in  ein  gesundes,  lebendes  Auge  einige  Tropfen 
Flüssigkeit  injicirt  und  dadurch  den  intraoc.ulären  Druck  erhöht,  so  kehrt  derselbe 
nach  kurzer  Zeit  wieder  zur  Norm  zurück,  indem  entsprechend  mehr  Flüssigkeit 
durch  die  Lymphwege  abfliesst. 

Der  Grund  zu  den  gegenwärtig  herrschenden  Ansichten  wurde  von  Knies 
gelegt,  welcher  zuerst  zeigte,  dass  die  schon  früher  bekannte  periphere  Anwachsung 
der  Iris  ganz  regelmässig  in  glaukomatösen  Augen  bestehe,  so  dass  er  sie  mit  dem 
Glaukom  in  Verbindung  brachte.  Er  erklärte  dieselbe  durch  eine  adhäsive  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  der  Kammerbucht.  Fast  gleichzeitig  aber  erbrachte 
Weber  durch  die  Untersuchung  eines  frischen  Falles  von  Glaukom  den  Beweis, 
dass  nicht  eine  Entzündung,  sondern  die  Vordrängung  der  Iris  durch  die  geschwollenen 
Ciliarfortsätze  die  Ursache  der  Verödung  der  Kammerbucht  sei.  Priestley  Smith 
wies  dann  nach,  dass  die  glaukomatösen  Augen  durchschnittlich  kleiner  sind  als 
normale  und  dass  sie  verhältnissmässig  grosse  Linsen  besitzen;  er  erkannte  auch 
zuerst  das  fortgesetzte  Wachsen  der  Linse  auch  im  späteren  Alter.  Czermak 


ris  und  Ciliarkörper  in  einem  stark  hypermetropischen  Auge  bei  Er- 
weiterung der  Pupille.  Vergr.  9,1.  — Die  Iris  ist  schmal  und  dick,  so  dass  sie  bei  a die 
hintere  Hornhautfläche  berührt  und  die  Kammerbucht  von  dem  Reste  der  vorderen  Kammer 
abschliesst.  Der  Ciliarkörper  ist  ungewöhnlich  gross,  der  circumlentale  Raum  schmal. 


zeigte,  wie  die  Verdickung  der  Iris  wirkt,  welche  gleichzeitig  mit  der  Erweiterung 
der  Pupille  eintritfr.  Es  rückt  hierbei  nicht  die  Iriswurzel  selbst  an  die  Hornhaut 
heran,  denn  die  Iriswurzel  ist  sehr  dünn.  Unmittelbar  nach  innen  von  derselben 
aber  erreicht  die  Iris  ihre  volle  Dicke,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  hier  steil  nach 
vorne  ansteigt  und  dieser  Punkt  ( a in  Fig.  153)  ist  es,  welcher  bei  Verdickung  der 
Iris  zuerst  mit  der  hinteren  Hornhautfläche  in  Berührung  tritt.  Hierdurch  wird  die 
Kammerbucht  zu  einem  ringförmigen  Raume  abgeschlossen,  welcher  nicht  mehr 
mit  der  vorderen  Kammer  communicirt;  in  dieser  sowie  in  der  hinteren  Kammer 
steigt  der  Druck  und  presst  nun  auch  die  periphersten  Theile  der  Iris,  die  eigent- 
liche Iriswurzel,  an  die  Sclera  an.  Die  Rückkehr  zu  normalen  Verhältnissen,  wie  sie 
beim  prodromalen  Anfälle  stattfindet,  erklärt  Czermak  dadurch,  dass  in  Folge 
der  Drucksteigerung  ein  Reizzustand  im  Auge  sich  einstellt.  Dieser  veranlasst 
reflectorisch  eine  Verengerung  der  Pupille,  wodurch  die  Iris  wieder  von  der 
Hornhaut  abgezogen  wird.  Dazu  ist  aber  erforderlich,  dass  der  Sphincter  pupillae 
kräftig  genug  sei;  auch  darf  noch  keine  Verklebung  zwischen  Iris  und  Hornhaut 
sich  gebildet  haben. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  29 
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Auch  die  gegenwärtig  geltenden  Theorien  sind  nicht  frei  von  Einwürfen 
Der  wichtigste  unter  denselben  ist  der,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Glaucoma 

DeTund  "d  1 " aUCh  ? FäHen  entZÖndIichen  Wankens,  die  vordere  Kammer 

v , d!G+  AnUyerung  der  Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  überhaupt  nicht 
orhanden  ist,  vielmehr  die  Kammerbucht  normale  Verhältnisse  darbietet.  Es  ist 
a so  bis  jetzt  noch  keine  Erklärung  des  Glaukoms  aufgestellt  worden,  welche  in 
jeder  Beziehung  genügen  würde.  Der  Grund  hiefür  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass 
wahrscheinlich  nicht  sämmtliche  Fälle  von  primärem  Glaukom  auf  die  gleiche  Weise 
zu  Stande  kommen,  so  dass  also  eine  Erklärung  unmöglich  für  alle  Fälle  passen 
onnte.  Namentlich  wäre  es  möglich,  dass  das  einfache  und  das  entzündliche 
Glaukom  auf  verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden  müssen. 


Fig.  154. 

Hornhautepithel  bei  Drucksteigerun  g.  \evsv  500  1 ...  t 

einem  Falle  her,  in  welchem  nach  Iridocyclitis  Druckstelgerung  eingetrete/wa^  C PareMhTm 
mit  tlen  flachea  Kernen  der  Hornhautkörperchen . « Bowman’sche S™ 
Fnrion  ,'ie  che  v an  all..  ^Wei  Stellen  feine  Nervenfäden  ziehen  sieht.  Sowohl  an  den  vorderen 
nnfora+fle8ef  ^eHenfatI|n  aJs  auc1'  an  anderen  Stellen  sieht  man  zwischen  den  Basen  der 
entanroeF  1 1 s^len  Zellen  (Fusszellen)  helle  rundliche  Räume,  welche  kleinsten  Tröpfchen 

entsprechen.  Die  Grenzen  zwischen  den  Fusszellen  sind  im  Ganzen  durch heRere  Linim 
a gedeutet,  was  darauf  hinweist,  dass  die  Zellen  durch  Flüssigkeit  etwas  auseinander 
Zetel*  Sm<JJlml  Vhr  Zu?am^enhang  gelockert  ist.  Im  Gegensätze dazu ^ grenTen  sich  die 
Oliloe  Mittleren  Lage  durch  breite  dunkle  Linien  ab,  den  ineinander  greifenden  Zähnen 
mW  * vneZFien  .eiltsl,recl,end-  In  der  obersten  Schichte  sind  zahlreiche  Hellen  durch  Auf- 
na hrne  von  Flüssigkeit  verändert.  Diese  nimmt  in  der  Zelle  a den  grössten  Tlieil  des 
nlni  el*,6S  V^dnrch  die  Zelle  im  Ganzen  vergrössert  ist.  Bei  b ist  die  vordere  Wand 
einer  von  l'lussigkeit  erfüllten  Zolle  abgefallen.  Bei  c hat  sich  der  verflüssigte  Inhalt  einer 
Zelle  durch  eine  feine  Oeffnung  entleert  Durch  diese  Veränderungen  der  obersten  Zollen  ist 
die  Oberfläche  des  Epithels  im  Ganzen  uneben  geworden. 


, Anatomie  des  Glaukoms.  In  der  Hornhaut  findet  man  Oedem  als  Ursache 
der  Trübung.  Die  vordersten  Lamellen  des  Hornhautstromas  sind  durch  Flüssigkeit 
auseinander  gedrängt;  namentlich  aber  befindet  sich  Flüssigkeit  in  Form  kleinster 
Tröpfchen  zwischen  der  Bo wman’schen  Membran  und  dem  Epithel,  sowie  zwischen 
und  in  den  Epithelzellen  selbst  (Fig.  154).  Wenn  auch  diese  Flüssigkeit  selbst  vielleicht 
ganz  klar  ist,,  so  muss  sie  doch,  wenn  sie  einen  von  den  Epithelzellen  verschiedenen 
Brechungsindex  hat,  eine  Trübung  der  ganzen  Epithelschichte  verursachen.  Die 
Mattigkeit  der  Hornhautoberfläche  ist  dadurch  bedingt,  dass  durch  die  Flüssigkeit 
die  Epithelzellen  auseinander  gedrängt  und  theilweise  in  die  Höhe  gehoben  werden, 
so  dass  die  Oberfläche  der  Hornhaut  von  feinen  Unebenheiten  bedeckt  wird.  Wenn 
die  Abhebung  des  Epithels  in  grösserer  Ausdehnung  stattfindet,  so  entstehen  kleino 
Bläschen  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut. 
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An  der  Sclera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Ver- 
fettung der  Fasern,  welche  wie  bestaubt  von  feinsten  Fetttröpfchen  aussehen.  — 
Das  Kammerwasser  ist  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft,  sowie  in  den 
Härtungsflüssigkeiten. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entzündlichen 
Fällen  zeigt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Oedems,  d.  h.  Durch- 
tränkung mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Flüssigkeit,  während  ausgewanderte 
weisse  Blutkörperchen  nur  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind;  vor  Allem  aber 
fällt  die  bedeutende  Ueberfüllung  aller  venösen  Gefässe  auf,  in  Folge  deren  an 
vielen  Stellen  Blutextravasate  entstanden  sind.  Durch  die  strotzende  Füllung  der 
Gefässe  sind  besonders  die  Ciliarfortsätze,  welche  von  allen  Gebilden  des  Auges 
die  meisten  Venen  besitzen,  stark  geschwellt  und  drücken  die  Iriswurzel  gegen 
die  Sclera  und  Hornhaut  an.  Diese  Gebilde  verkleben  miteinander,  so  dass 
die  Irisperipherie  in  dauernder  Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hornhaut  bleibt 
(periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn  sich  später  die  Ciliarfortsätze  wieder  von 
der  Iris  zurückziehen  (Fig.  152).  Das  letztere  geschieht  in  Folge  der  Atrophie, 
welche  nach  Ablauf  der  frischen  entzündlichen  Erscheinungen  in  allen  Theilen  der 
Uvea  sich  einstellt.  An  der  Iris  äussert  sich  die  Atrophie  dadurch,  dass  die  Iris 
schmäler  und  dünner  wird.  An  Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anastomosirender 
Zellen  ist  ein  straffes  Bindegewebe  getreten,  aus  welchem  die  Blutgefässe  zum 
grössten  Theile  verschwunden  sind.  An  den  noch  vorhandenen  Gefässen  sind  die 
Wandungen  verdickt  und  dadurch  das  Lumen  verengert  oder  selbst  ganz  ver- 
schlossen (Ulrich).  Auch  die  Muskelbündel  des  Spliincter  pupillae  atrophiren. 
Am  besten  erhält  sich  die  retinale  Pigmentlage,  welche  durch  die  starke  Schrumpfung 
der  vorderen  Irisschichten  immer  mehr  über  den  Pupillarrand  nach  vorne  gezogen 
wird  (Ektropium  des  Pigmentblattes,  Fig.  152  e).  Man  findet  daher  bei  der  Be- 
trachtung des  Auges  von  vorne  den  Rand  der  Pupille  von  einem  ungewöhnlich 
breiten,  schwarzen  Saume  eingefasst,  welcher  zuweilen  die  halbe  Breite  und  selbst 
mehr  von  der  Irisoberfläche  bedeckt.  Den  höchsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  an  der 
Iriswurzel,  d.  h.  in  jenem  Stücke,  welches  an  die  Sclera  und  Cornea  angewachsen  ist 
(Fig.  1526).  In  alten  Fällen  ist  hier  von  der  Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigment  schichte, 
sowie  einzelne  grössere  Gefässstämme  übrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind  innig  mit  der 
Bulbuswand  verwachsen;  das  Ligamentum  pectinatum  ist  zu  einem  derben,  fibrösen 
Gewebe  verdichtet,  zuletzt  ist  selbst  der  Schlemm’sche  Canal  verschwunden. 

Der  Ciliarkörper  verkleinert  sich  durch  die  Atrophie,  so  dass  er  sich  von 
der  Berührung  mit  der  Iris  wieder  zurückzieht  und  später  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  kaum  mehr  eine  Hervorragung  bildet  (Fig.  152  c).  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarfortsätze,  ln  der  Chorioidea  äussert  sich  die 
Atrophie  durch  Verödung  der  Blutgefässe  und  durch  Rarefaction  des  Pigments, 
so  dass  die  Aderhaut  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  dünnes,  durchsichtiges 
Häutchen  reducirt  wird.  Ein  derartiger  Schwund  der  Aderhaut  stellt  sich  vor 
Allem  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  ein,  wodurch  der  ophthalmoskopisch  sicht- 
bare Halo  glaucomatosus  gebildet  wird  (Fig.  149  A,h).  Auch  an  den  Stellen,  wo  die 
Wirbelvenen  aus  der  Aderhaut  in  die  Sclera  übergehen,  erreicht  die  Atrophie  einen 
hohen  Grad.  Die  Aderhaut.  verwächst  daselbst  fest  mit  der  Sclera,  welche  sich  verdünnt 
und  sammt  der  Aderhaut  als  Aequatorialstaphylom  vorgebaucht  wird,  in  den  Wirbel- 
venen selbst  findet  man  Wucherung  des  Gefässendothels,  welche  zur  Verengerung, 
ja  selbst  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen  führt  (Czermak  und  Birnbacher). 
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Am  Seh nerv eneintritte  fällt  namentlich  die  Verdrängung  der  Lamina 
cribrosa  auf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammendrängung  ihrer  Lagen  verdichtet  und  nach 
rückwärts  verschoben,  so  dass  sie  nicht  selten  selbst  hinter  die  äussere  Oberfläche 
der  Sclera  zu  liegen  kommt  (Fig.  149  Zf,  e).  Die  dadurch  entstandene  Aushöhlung  der 
Papille  — Excavation  — enthält  auf  ihrem  Grunde  atrophische  Nervenfasern  sowie 
etwas  Bindegewebe  (Fig.  149  B,  b).  Grosse  Excavationen  bekommen  überhängende 
Bänder  (werden  ampullenförmig),  weil  der  kurze  Canal  in  der  Sclera,  welcher  für 
den  Sehnerven  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgelegt  wird,  hinten 
weiter  ist  als  vorne  (siehe  Fig.  14).  In  Folge  der  Zerstörung  des  Sehnervenkopfes 
atrophirt  auch  die  Netzhaut,  sowie  der  Sehnervenstamm ; letzterer  wird  im  Ganzen 
dünner  und  zeigt  eine  Verbreiterung  seiner  bindegewebigen  Balken  auf  Kosten  der 
Nervenbündel  (Fig.  149  B,  n ).  Abgesehen  von  der  Druckatrophie  des  Sehnerven- 
kopfes besteht  in  vielen  ! allen  noch  eine  davon  unabhängige  Atrophie  des  Seh- 
nervenstammes in  Folge  einer  chronischen  interstitiellen  Neuritis.  Dieselbe  kann 
schon  frühzeitig  auftreten  und,  wenn  sie  langsam  zunimmt,  in  späteren  Jahren 
trotz  gelungener  Operation  zur  Erblindung  führen. 

So  genau  die  geschilderten  und  noch  viele  andere  anatomische  Veränderungen 
beim  Glaukom  bekannt  sind,  so  vorsichtig  muss  man  in  der  Deutung  derselben 
sein,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  auf- 
zufinden. Die  meisten  dieser  Veränderungen,  wenn  nicht  alle,  sind  erst  die  Folge 
der  Drucksteigerung,  wie  dies  z.  B.  bezüglich  der  Atrophie  der  Gewebe  und  der 
Excavation  des  Sehnerven  ganz  unzweifelhaft  feststeht.  Um  diejenigen  Veränderungen 
aufzufinden,  welche  der  Drucksteigerung  vorangehen  und  dieselbe  verursachen, 
müsste  man  das  Auge  in  den  frühesten  Stadien  des  Glaukoms  untersuchen,  wozu 
sich  bis  jetzt  nur  selten  Gelegenheit  geboten  hat.  Die  meisten  von  den ? unter- 
suchten glaukomatösen  Augen  sind  solche,  welche  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
wegen  Schmerzhaftigkeit  enucleirt  wurden. 


Therapie  des  primären  Glaukoms. 

d)  Operative  Therapie. 

§ 85.  Das  Glaukom  galt  für  eine  unheilbare  Krankheit,  bis 
v.  G r a e f e die  Heilwirkung  der  Iridektomie  entdeckte.  Später  sind  noch 
andere  Operationsmethoden  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von  welchen 
aber  keine  die  Iridektomie  zu  verdrängen  vermochte. 

1.  Die  Iridektomie,  deren  Technik  in  der  Operationslehre 
(§  156)  ihre  Beschreibung  finden  wird,  muss  gewisse  Bedingungen  er- 
füllen, wenn  sie  gegen  das  Glaukom  wirksam  sein  soll.  Die  Wunde 
soll  in  der  Sclera,  ni,cht  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iris  soll  bis  zum 
Ciliarrande  und  möglichst  breit  ausgeschnitten  werden.  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  muss  durch  sorgfältige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  möglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt werde  und  nicht  durch  Blendung  störe.  Häufig  ist  aber  gerade 
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nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Anssclmeidung 
derselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  auch  erfahrungsgemäss  weniger 
wirksam  ist;  dann  ist  man  gezwungen,  eine  andere  Stelle  für  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wählen.  Die  Iridektomie  ist  beim  einfachen 
Glaukom  leicht  auszuführen,  während  sie  beim  entzündlichen  Glaukom 
wegen  der  Trübung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  morschen 
Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  oft  bedeutende  Schwierig- 
keiten bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  früh  als  möglich  zu  operiren.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Prodromalstadium  operiren,  falls  sich  der  Patient  dazu 
entschliesst.  Wenn  man  erst  den  entzündlichen  Anfall  ab  wartet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfällt  und  operirt  dann  auf  jeden 
Fall  unter  weniger  günstigen  Verhältnissen.  Unter  allen  Umständen  ist 
die  Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  an  Glaukom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  sich  auch  der 
Patient  leichter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  schon  an  Glaukom 
erblindet,  so  ist  zwar  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich,  dennoch  wird  diese  oft  aus- 
geführt, um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der 
glaukomatösen  Degeneration  vorzubeugen.  — Beim  einfachen  Glaukom 
kommt  es  zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entzündlichen,  auf  wenige  Tage 
oder  Wochen  an,  doch  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  lange  hinaus- 
geschoben werden;  je  früher  man  operirt,  um  so  bessere  Resultate  er- 
hält man. 

Den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  kann 
man  annähernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwärtig 
hält,  welche  krankhafte  Veränderungen  durch  die  Operation  beseitigt 
werden  können  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augendruck 
auf  das  normale  Maass  herab.  Dadurch  behebt  sie  die  glaukomatöse 
Hornhauttrübung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstörung,  sowie  auch 
jene  Sehstörung,  welche  durch  Compression  der  Netzhautgefässe  gesetzt 
wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die  Excavation 
und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Schnervenfasern  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Grade  zurück,  so  dass  die  Sehstörung,  soweit 
sie  von  diesen  abhängig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  Thatsachen 
ergibt  sich  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  den  einzelnen  Glaukom- 
formen : 

d)  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Operation 
in  frischen  acuten  Fällen  ein  ausserordentlich  günstiger.  Die  den  glau- 
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komatösen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  hören  wenige  Stunden  nach 
der  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nächsten  Stunden  oder 
Tagen  wieder  klar  und  empfindlich,  und  die  übrigen  entzündlichen  Er- 
scheinungen verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Sehvermögen,  welches 
während  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrübung  und  die  Compression 
der  Netzhautgefasse  sehr  gesunken  war,  hebt  sich  nach  Aufhören  dieser 
Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe  vor  dem  Anfalle  noch  normal 
war,  so  wird  es  nach  der  Operation  wieder  fast  normal  sein.  Ist  da- 
gegen dem  Anfalle  ein  langes  Prodromalstadium  mit  Ausbildung  einer 
Excavation  vorausgegangen,  so  waren  schon  vor  dem  Anfalle  die  directe 
Sehschärfe  und  das  Gesichtsfeld  nicht  mehr  normal  und  werden  dem- 
entsprechend auch  nach  der  Operation  weniger  vollkommen  sein.  Man 
kann  daher  für  das  acut  entzündliche  Glaukom  als  Kegel  hinstellen : 
wenn  man  alsbald  nach  Ausbruch  des  entzündlichen  An- 
falles die  Iridektomie  macht,  so  wird  ein  Sehvermögen  erzielt, 
welches  etwas,  jedoch  nicht  viel  geringer  ist,  als  es  vor 
dem  Anfalle  war.  Je  später  nach  dem  Beginne  des  entzündlichen 
Anfalles  operirt  wird,  desto  geringer  ist  der  Erfolg.  In  einzelnen  Fällen 
ist  das  Resultat  der  Operation  insoferne  weniger  günstig,  als  trotz 
regelrecht  ausgeführter  Operation  die  Drucksteigerung  fortbesteht  oder 
neuerdings  wieder  eintritt.  Es  gelingt  dann  meist,  durch  eine  zweite 
Operation  (Iridektomie  oder  Sclerotomie)  zum  Ziele  zu  kommen.  End- 
lich gibt  es  Fälle,  wo  trotz  aller  Eingriffe  vollständige  Erblindung  ein- 
tritt. Diese  ungünstigen  Fälle  sind  jedoch  beim  acuten  Glaukom  selten, 
so  dass  man  in  der  Regel  auf  einen  guten  Erfolg  der  Operation 
rechnen  darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glaucoma  infiammatorium  chronicum  muss  man  bezüglich 
du  Prognose  der  Operation  abwägen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
Sehstörung  auf  Rechnung  der  Medientrübung  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  entfällt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

b)  Beim  einfachen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
geringer  und  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entzündlichen  Glaukom. 
Die  Sehstörung  wird  beim  einfachen  Glaukom,  wo  die  Medien  klar 
sind,  nur  durch  die  Veränderung  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da  die 
Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  des  normalen  Sehvermögens  durch  dieselbe  unmöglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  damit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Handelt  es  sich  um  Fälle, 
in  welchen  niemals  Drucksteigerung  nachweisbar  ist,  so  ist  die  Iridektomie 


455 


überhaupt  nutzlos;  in  den  anderen  Fällen  dagegen  verspricht  sie  um 
so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Drucksteigerung 
ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Operation  das  Seh- 
vermögen in  statu  quo  erhalten,  höchstens  ein  wenig  gebessert 
wird.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  nöthig, 
um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht  trotzdem  der  Verfall  des  Seh- 
vermögens unaufhaltsam  weiter.  Dies  kann  selbst  dann  geschehen,  wenn 
in  Folge  der  Iridektomie  der  intraoculäre  Druck  dauernd  normal  ge- 
worden ist.  Man  nimmt  an,  dass  die  einmal  eingeleitete  Atrophie  der 
Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung  des  Augendruckes  ihren  Fortgang 
nehme.  Besonders  ungünstig  sind  jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu 
einen  schlechten  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  ver- 
fällt nach  der  Operation  sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  früher 
eintritt,  als  sie  ohne  Operation  gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach 
der  Operation  sogar  entzündliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  auf, 
welche  vor  der  Operation  nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  fühlt  sich 
unmittelbar  nach  der  Operation  hart  an,  die  vordere  Kammer  stellt  sich 
nicht  wieder  her  und  das  Auge  erblindet  rasch  unter  heftigen  Schmerzen. 
Diese  übrigens  seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Grlaucoma  malignum. 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende : 
Beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  günstig  auf  die  Ent- 
zündung wie  auf  das  Sehvermögen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer;  sie 
ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf  die 
Erhaltung  des  Status  quo  zu  rechnen.  In  einer  gewissen  Anzahl  von 
Fällen  bleibt  die  Operation  ohne  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden. 
Da  jedoch  ohne  Operation  das  Auge  sicher  erblindet,  so  ist  auch  beim 
einfachen  Glaukom  die  Iridektomie  angezeigt,  sobald  Drucksteigerung 
deutlich  nachweisbar  ist.  Man  trachte,  die  Iridektomie  so  früh  als  mög- 
lich zu  machen,  denn  je  weiter  vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,  um 
so  unsicherer  wird  der  Erfolg  der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gefunden,  wie  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung selbst  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  bekannt  ist.  In  einem 
Auge,  dessen  Druck  normal  ist,  wird  derselbe  durch  die  Iridektomie 
nicht  vermindert;  so  wird  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttrübung 
iridektomirt,  das  Auge  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie 
setzt  nur  den  pathologisch  erhöhten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Er- 
klärungen, welche  man  für  die  druckvermindernde  Wirkung  gegeben 
hat,  sei  nur  eine  hier  angeführt,  weil  sie  die  Veranlassung  zu  einem 
neuen  Operationsverfahren  geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht 
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ausgesprochen,  dass  bei  der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von 
grosserer  Wichtigkeit  sei,  als  die  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah  die 
Bedeutung  des  Scleralschnittes  darin,  dass  durch  denselben  eine  Narbe 
m die  Sclera  eingeschaltet  wird,  welche  Flüssigkeit  durchffltriren  lässt 
was  die  normale  Sclera  nicht  thut.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte  einen 
Ersatz  für  das  obliterirte  Ligamentum  pectinatum  hersteilen.  Aus  der 
Anschauung,  dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera  ihre 
W irksamkeit  verdanke,  ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2.  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
m der  Sclera,  welcher  möglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschnitten  wird  (die 
Technik  siehe  § 155).  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  die  Sclerotomie 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geübt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  war  jedoch  die  Heilung  keine  definitive,  so  dass 
man  nachträglich  zur  Iridektomie  schreiten  musste.  Die  meisten  Opera- 
teure machen  daher  gegenwärtig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen  Fällen 
wo  die  Iridektomie  technisch  unausführbar  ist  oder  wo  trotz  vollzogener 
Iridektomie  die  Drucksteigerung  wiedergekehrt  ist. 

o.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  durch  Glaukom 
vollständig  erblindetes  Auge  andauernd  Schmerzen  bereitet  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mehr  möglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  blos  den  Zweck,  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  werden  (siehe  § 167). 

b)  Medicamentöse  Therapie. 

Die  Miotica,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  mächtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Pupille  sich  noch  hin- 
reichend zusammenzuziehen  im  Stande  ist;  in  alten  Fällen  von  Glaukom 
mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man  erklärt  sich  deren 
Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille  die  Iris  in  radiärer 
Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbuswandung,  an  die  sie 
sich  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die  Kammerbucht  wieder 
frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica  auf  den  Augendruck  keine 
anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhören  der  Miosis  ebenfalls  ver- 
schwindet. Die  Miotica  vermögen  daher  nicht,  das  Glaukom  dauernd 
zu  heilen  und  die  Iridektomie  entbehrlich  zu  machen ; sie  sind  jedoch 
werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfälle  zu  verhüten,  indem  man  das  Mittel  etwas 
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vor  der  Zeit,  zu  welcher  der  Anfall  erwartet  wird,  einträufeln  lässt. 
Hat  sich  der  Anfall  schon  eingestellt,  so  ist  derselbe,  falls  sofort  das 
Mioticum  eingetropft  wird,  in  etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So 
kann  man  durch  lange  Zeit  verhüten,  dass  ein  Prodromalanfall  zu 
einem  acuten  entzündlichen  Anfalle  sich  steigere.  Man  kann  jedoch 
durch  diese  Behandlung  nicht  verhindern,  dass  sich  zuletzt  doch  Seh- 
nervenexcavation  mit  dauernder  Schädigung  des  Sehvermögens  einstellt. 
Sobald  dies  droht,  muss  zur  Iridektomie  geschritten  werden. 

Während  des  acuten  entzündlichen  Anfalles  setzen  die  Miotica 
den  erhöhten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glaukomatösen  Hornhaut- 
trübung bei.  Dadurch  wird  es  leichter  möglich  gemacht,  wenn  die  Um- 
stände es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben; 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  früher 
sehr  schmale  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifelhaft, 
und  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigerung  aus- 
gesprochen ist. 

So  nützlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 
die  Mydriatica.  Die  übrige,  früher  sehr  reichhaltige  medicamentöse 
Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  ausser  Gebrauch.  Man  sorge  für 
Hintanhaltung  von  Gemüthsaffecten  und  vermeide  Stuhlverstopfung. 

Die  Iridektomie  ist  beim  entzündlichen  Glaukom  oft  schwierig  auszuführen, 
so  dass  die  Irisausschneidung  nicht  immer  ganz  correct  ausfällt.  Glücklicherweise 
ist  gerade  beim  entzündlichen  Glaukom  auch  eine  minder  gelungene  Iridektomie 
gewöhnlich  von  dem  gewünschten  Erfolge  begleitet.  Vor  Allem  muss  man  sich 
hüten,  die  Linsenkapsel  zu  verletzen,  was  bei  der  Schmalheit  der  Iris  und  der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  geschehen  könnte.  Ein  solches  Auge  ist  sehr 
gefährdet,  wenn  die  verletzte  Linse  aufquillt  und  dadurch  neuerdings  zu  Druck- 
steigerung Veranlassung  gibt.  — Cataracta  traumatica  kann  übrigens  auch  ohne 
Verschulden  des  Operateurs  auf  eine  Glaukomiridektomie  folgen.  Bei  hohem  intra- 
oculärem  Druck  oder  durch  starkes  Pressen  des  Patienten  wird  die  Linse  mit 
ihrem  Rande  gegen  die  Schnittwunde  angedrängt,  wodurch  die  Linsenkapsel  an 
dieser  Stelle  des  Linsenrandes  zum  Platzen  gebracht  werden  kann;  die  Folge  ist 
eine  nachträgliche  Trübung  der  Linse.  Durch  die  Kapselwunde  kann  es  auch  zum 
spontanen  Austritte  der  Linse  durch  die  Schnittwunde  kommen,  sei  es  unmittelbar 
nach  Vollendung  der  Operation,  sei  es  in  den  folgenden  Tagen.  — So  günstig  die 
Iridektomie  beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  in  vielen  Fällen,  welche  jahrelang  anscheinend  geheilt  waren,  schliess- 
lich dennoch  Erblindung  eintritt.  Dies  geschieht  ohne  neuerliche  Drucksteigerung, 
blos  durch  allmälig  zunehmende  Atrophie  des  Sehnerven,  ähnlich  wie  beim  Gl. 
simplex.  Da  sich  dieser  Ausgang  aber  erst  nach  Jahren  einzustellen  pflegt  und 
da  ferner  das  Glaukom  eine  Krankheit  des  höheren  Lebensalters  ist,  so  erleben  die 
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hatte  Meme  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen  hat  Herr  Dr.Laska  zusammen- 
g .teilt,  wobei  sich  folgende  Resultate  ergaben:  Von  39  Fällen  hatte  die  Iridek- 
toime  in  19,  also  ungefähr  in  der  Hälfte,  ein  günstiges  Resultat,  indem  das  Seh- 
rmogen  entweder  stationär  erhalten  wurde  oder  sogar  sich  besserte;  in  20  Fällen 
dagegen  verfiel  das  Sehvermögen  trotz  der  Operation,  sei  es.  dass  die  erhöhte 
Spannung  sich  nachträglich  wieder  einstellte  oder  auch  ohne  dieses.  Der  Werth 
d.eser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  dass  nur  Fälle  von  längerer  Beobachtungs- 
1 ann  aQ/gen°mra°n  worden  sind.  Die  mittlere  Beobachtungsdauer  nach  der 
Opemtion  betrug  be,  den  19  geheilten  Fällen  5 Jahre;  mehrere  dieser  Fälle  wurden 
durch  mehr  als  10  Jahre  verfolgt. 

Bei  Ilydrophthalmus  ist  die  Iridektomie  mit  grösseren  Gefahren  verbunden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenen,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  der  defecten 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb,  wenn  nach  Abfluss  des  ausserordent- 
lich reichlichen  Kammerwassers  die  Linse  nach  vorne  rückt,  leicht  Zerreissung  der 
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Zonula  und  dadurch  Austritt  von  Glaskörper  durch  die  Wunde  stattfinden.  Eine 
weitere  Gefahr  liegt  darin,  dass  es  sich  um  Kinder  handelt,  von  welchen  ein  ruhiges 
Verhalten  nach  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat  man  eine  Reihe 
von  günstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie  der  Hydroph- 
thalmus  zum  Stillstände  gebracht  wurde. 

Von  den  zahlreichen,  gegen  das  Glaukom  vorgeschlagenen  Operationsmethoden 
sollen  hier  noch  zwei  erwähnt  werden.  Die  eine  ist  die  Einschneidung  des  Kammer- 
winkels vom  Kammerraume  aus  nach  deVincentiis.  Dadurch  soll  der  Abfluss  des 
Kammerwassers  in  den  Schlemm’schen  Canal  wieder  eröffnet  werden.  Die  Operation 
geschieht  mit  einem  eigenen  kleinen  spitzen  Messerchen,  dass  man  am  Hornhaut- 
rande einsticht  und  durch  die  Kammer  hindurchführt,  um  den  gegenüberliegenden 
Theil  der  Kammerbucht  einzuritzen.  Eine  andere  Methode,  von  Jonnesco  an- 
gegeben, besteht  in  der  Exstirpation  des  Halsganglion  des  Sympathicus.  Sie  geht 
aus  von  der  Beobachtung,  dass  nach  experimenteller  Durchschneidung  des  Sym- 
pathicus der  intraoculäre  Druck  sinkt.  Ueber  beide  Operationsmethoden  liegen 
noch  nicht  genügende  Erfahrungen  vor. 


IT.  Secundärglaukom. 

§ 86.  Unter  Secundärglaukom  verstehen  wir  die  Drucksteigerung, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Folge  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigerung  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestellenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so  wie 
beim  primären  Glaukom  die  ihr  eigentümlichen  Folgen  nach  sich  zieht. 
Wenn  sie  unter  entzündlichen  Erscheinungen  einhergeht,  so  bringt  sie 
die  dem  entzündlichen  Glaukom  zukommenden  Veränderungen  an  der 
Hornhaut,  der  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  verräth  sie  sich 
blos  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durch  die  Druck- 
excavation  des  Sehnerven  mit  der  dadurch  bedingten  Sehstörung,  nämlich 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des  directen  Sehens.  Auch 
der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration  des  Augapfels  ist  derselbe 
wie  beim  primären  Glaukom.  — Je  nach  der  Krankheit,  zu  welcher  sich 
das  Secundärglaukom  hinzugesellt,  ist  das  Krankheitsbild  verschieden.  Die 
zu  Drucksteigerung  führenden  Erkrankungen  des  Auges  sind  folgende : 

1.  Ektasien  der  Hornhaut  und  Sclera.  Von  den  ersteren  sind 
es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
welche  fast  regelmässig  zu  Secundärglaukom  führen.  Nur  ausnahms- 
weise geben  Ektasien  ohne  Iriseinheilung,  wie  Keratektasia  ex  ulcere, 
oder  Keratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parencliymatosa 
zu  Drucksteigerung  Veranlassung.  Von  den  Scleralstaphylomen  können 
die  nach  Scleralruptur,  sowie  die  nach  Scleritis  eintretenden  Ektasien 
Drucksteigerung  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sind  je- 
doch Folge,  nicht  Ursache  der  Drucksteigerung. 
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" Elnh®‘.  Ung  der  Iris  in  «ne  Narbe  der  Hornhaut  oder 
Sclera  sowe  the.lwe.se  Anlagerung  der  Iris  an  die  hintere  Hornhaut- 

flache  kann  zur  Drucksteigerung  führen,  auch  ohne  dass  eine  Ektasie 
vcuhanden  wäre.  Auf  die  genannte  Weise  erklärt  sich  ein  TI, eil  der 
Falle  von  Glaukom,  welche  „ach  Operation  der  Katarakt  verkommen 

Bestände  tuiefst°r  te1’  'V6nn  ^ dieSe,be  “"««» 

cinitatt/t  d°CyclHis>  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  ausser  Prä- 
pitaten  keine  nennenswerthe  Exsudation  sichtbar  ist.  Die  Druck- 
■S  e.gerung  ist  in  diesen  Fällen  oft  nur  vorübergehend. 

5.  Seclusio  pupillae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung  des 
ganzen  Pup.llarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Einheüung 
desselben  ,n  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  führt  zu  An! 
Sammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in  Folie 
dessen  zur  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  begleitet  irt 

, , ; , ,,  nse  WIrtl  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  ode! 

. Au%lcl|ung,  zur  Ursache  des  Secundärglaukoms.  Alle  Formen 

lL“ta  k°mn\m  hier  in  Betracht;  ™ gefährlichsten  sind  aber 
jene  Falle,  wo  die  Linse  in  der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz  in 

der  vorderen  Kammer  hegt.  - Kasche  Aufquellung  der  Linse  „ach 
e letzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  ver- 
anlassen, besonders  wenn  es  sich  um  ältere  Individuen  handelt,  deren 

Sclera  rigid  ist.  Auch  nach  Extraction  der  Katarakt  kommt  zuweilen 
Di  ucksteigerung  vor. 

(■  Intraoculäre  Tumoren,  wie  Sarkome  und  Gliome,  rufen 

m einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  Symptome  des  Secundär- 
gl  aukoms  hervor. 

f*  Hamorrllagien  ui  der  Netzhaut  sind  der  Ausdruck  von  Gcfäss- 
voiän  eiungen  oder  Circulationsstörungen,  welche  zuweilen  zu  Druck- 
steigerung führen.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  alten  Leuten  mit  Arterie- 
sclerose  der  Pall;  die  Drucksteigerung  pflegt,  hier  unter  dem  Bilde  des 
entzündlichen  Glaukoms  - als  Gl.  haemorrhagicum  - aufzutreten. 

- Chorioiditis  und  hochgradige  Myopie  geben  manchmal  zur 
Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  des  einfachen  Glaukoms  Veranlassung. 
Die  Therapie  des  Secundärglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
r ucksteigerung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 

So  wäre  z.  B.  bei  Seclusio  pupillae  die  Communication  zwischen  den 
leiden  Augenkammern  durch  eine  Iridcktomie  wieder  herzustellen,  eine 
dislocirte  oder  gequollene  Linse  sollte,  wenn  möglich,  entfernt  werden 
u.  s.  w.  Zur  symptomatischen  Behandlung  der  Drucksteigerung  selbst 
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steht  uns  die  Punction  der  Hornhaut  und  die  Iridektomie  zur  Ver- 
fügung. Erstere  setzt  durch  Entleerung  des  Kammerwassers  den  Druck 
herab,  jedoch  nur  in  vorübergehender  Weise,  so  dass  sie  blos  für  jene 
Fälle  passt,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlich  von  kurzer  Dauer 
ist,  wie  z.  B.  bei  Linsenquellung  oder  bei  Iridocyclitis.  Die  Punction 
kann  nach  Bedarf  mehrere  Male  wiederholt  werden.  Eine  dauernde 
Drucksteigerung  kann  nur  durch  die  Iridektomie  bekämpft  werden.  Die 
ungünstigste  Prognose  gibt  das  Glaucoma  haemorrhagicum.  Hier  ist  auf 
die  Wirkung  der  Iridektomie  nicht  mit  Sicherheit  zu  rechnen,  ja  zu- 
weilen ist  dieselbe  unmittelbar  von  rascher  Erblindung  unter  heftigen 
Schmerzen  gefolgt.  Augen,  welche  ein  Neugebilde  enthalten  oder  welche 
erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die  Enucleation. 


Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Bulbus  gefunden.  Dieselbe  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  der  Inhalt 
des  Bulbus  an  Volumen  abgenommen  hat.  Man  beobachtet  daher  hohe  Grade  von 
Spannungsverminderung,  wenn  nach  Perforation  des  Bulbus  entweder  das  Kammer- 
wasser abgeflossen  oder  Linse  oder  Glaskörper  ausgetreten  sind.  Dies  kann  die 
Folge  einer  Verletzung  oder  eines  spontanen  Geschwürsdurchbruches  sein.  Wenn 
die  Perforation  mit  Zurücklassung  einer  Fistel  oder  einer  cystoiden  Narbe  heilt, 
durch  welche  fortwährend  Kammerwasser  abfliesst,  so  kann  die  Weichheit  des 
Auges  lange  Zeit  (oft  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Nach  einem  zu  fest  angelegten 
Verbände  findet  man  das  Auge  für  kurze  Zeit  weicher,  weil  unter  dem  Drucke  des 
Verbandes  ein  vermehrter  Abfluss  von  Augenflüssigkeiten  stattgefunden  hatte.  Des- 
gleichen wird  das  Auge  sehr  weich,  wenn  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch 
Schrumpfung  von  Exsudaten  verkleinert  wird,  also  in  jenen  Fällen,  wo  nach  Irido- 
cyclitis Atrophia  bulbi  sich  einstellt.  Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Ver- 
laufe einer  Iridocyclitis  ist  daher  ein  ominöses  Symptom.  — Geringe  Grade  von 
Druckverminderung  begleiten  viele  Entzündungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als 
nicht  eitrige,  und  kommen  auch  nach  leichten  Verletzungen  derselben  (Erosionen) 
nicht  selten  vor,  besonders  wenn  dieselben  mit  einer  Contusion  verbunden  waren. 
Von  Erkrankungen  der  tiefen  Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhautabhebung 
mit  Spannungsverminderung.  Endlich  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei 
Lähmung  des  Sympathicus,  sowie  nach  Einträufelung  von  Cocain. 

Es  kommen  Fälle  vor,  die  als  0 p h t h a 1 m o m a 1 a c i e oder  essentielle  Phthise 
bezeichnet  werden,  wo  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache auftritt.  Das  Auge  wird  plötzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt,  und  nicht  selten 
sind  starke  Lichtscheu  und  neuralgische  Schmerzen  damit  verbunden.  Dieser  Zu- 
stand kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  machen;  in  manchen  Fällen  kehren  solche  Anfälle  in  Pausen 
wieder  (intermittirende  Ophthalmomalacie).  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
ist  in  vielen  Fällen  unbekannt  geblieben;  in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 
ausgegangen. Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Folgen  zurückzulassen  pflegt. 
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vm.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Linse. 

Anatomie. 

§ Dle  Linse  (Krystallkörper,  Lens  crystallina)  liegt  zwischen 
Ins  und  Glaskörper  und  scheidet,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grösseren  hinteren  Abschnitt : Kammer- 
raum und  Glaskörperraum.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
Fläche  starker  gewölbt  ist.  Man  unterscheidet  an  der  Linse  den  vorderen 
und  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequator,  wo  die  vordere  und 
hintere  Linsenfläche  zusammenstossen.  Der  sagittale  Durchmesser  — die 
Dicke  der  Linse  beträgt  beim  erwachsenen  Menschen  gegen  5 mm, 
der  äquatoriale  Durchmesser  9 mm. 

Die  Linse  liegt  innerhalb  des  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildeten 
Ringes,  jedoch  so,  dass  ihr  Aequator  etwa  1/a  mm  weit  von  den  Firsten 
der  Ciliarfortsätze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen  Ciliarkörper 
und  Linsenäquator  heisst  der  circumlentale  Raum.  Die  hintere  Fläche 
der  Linse  ist  in  die  tellerförmige  Grube  (Fossa  patellaris)  des  Glas- 
körpers eingebettet.  Die  Linse  wird  durch  ihr  Aufhängeband,  die  Zonula 
ciliaris*),  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nach  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge 
herausnimmt,  so  findet  man  sie  zunächst  in  einer  durchsichtigen  Kapsel, 
der  Linsenkapsel,  eingeschlossen.  Sucht  man,  nach  Entfernung  der 
Kapsel,  die  Linse  eines  älteren  Menschen  zwischen  den  Fingern  zu 
zerdrücken,  so  lösen  sich  weichere  periphere  Massen  ab,  während  die 
härteren  centralen  Partien  unzordrückt  zwischen  den  Fingern  bleiben. 
Die  ersteren  bilden  die  Rinde,  die  letzteren  den  Kern  der  Linse  (siehe 
Fig.  121  r und  k).  Dieselben  unterscheiden  sich  nicht  blos  durch  die 
Consistenz,  sondern  auch  durch  die  Farbe  von  einander.  Die  Rinde 
ist  farblos,  während  der  Kern  gelblich  oder  bräunlich  gefärbt  ist.  Die 
giössere  Dichte,  sowie  die  Färbung  verdanken  die  Kernschichten  einem 
Processe,  den  man  als  Sclerose  bezeichnet  und  der  hauptsächlich  in 
Wasserverlust  besteht.  Die  Sclerose  nimmt  schon  in  der  Kindheit  ihren 
Anfang,  schreitet  aber  so  langsam  fort,  dass  erst  nach  dem  25.  Lebens- 
jahre ein  deutlicher,  wenn  auch  kleiner  Kern  vorhanden  ist.  Da  die 
Sclerose  der  Linsenfasern  eine  Altersveränderung  ist,  ergreift  sie  zuerst 


*)  Synonyma:  Zonula  Zinnii  oder  Ligamentum  Suspensorium  lentis. 
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die  ältesten  Linsenfasern,  welche  im  Centrum  der  Linse  liegen ; durch 
Weiterschreiten  der  Sclerose  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  der 
Linse  nimmt  der  Kern  im  Laufe  der  Jahre  an  Grösse  immer  zu  und 
die  Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab,  so  dass  im  sehr  hohen 
Alter  endlich  fast  die  ganze  Linse  zu  Kern  geworden  oder  sclerosirt 
ist.  Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende  individuelle  Verschieden- 
heiten, so  dass  Personen  von  gleichem  Alter  verschieden  grosse  Linsen- 
kerne haben.  Die  Grösse  des  Kerns  ist  von  praktischer  Wichtigkeit  für 
die  Operation  des  Linsenstaares. 

Der  sclerosirte  Theil  der  Linse  ist  hart  und  starr,  keiner  Form- 
veränderung fähig.  Je  weiter  daher  die  Sclerose  der  Linse  fortschreitet, 
desto  weniger  ist  diese  im  Stande,  jenen  Wechsel  ihrer  Form  aus- 
zuführen, welcher  zur  Accommodation  erforderlich  ist.  Aus  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  die  Accommodationsfähigkeit 
ab  (Presbyopie,  siehe  § 142). 

Der  Kern  reflectirt  mehr  Licht  als  die  noch  nicht  sclerosirte 
Linse.  Deshalb  ist  die  Pupille  bei  älteren  Leuten,  deren  Linse  einen 
grossen  Kern  hat,  nicht  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  der  Jugend.  Sie 
gibt  einen  grauen  oder  graugrünen  Reflex,  den  senilen  Reflex,  welcher 
von  Unerfahrenen  leicht  mit  beginnender  Katarakt  verwechselt  wird. 

Histologie  der  Linse.  Die  äussere  Umhüllung  der  Linse  wird  von 
der  Linsenkapsel  gebildet.  Diese  ist  eine  homogene  Membran  (Fig.  157  l), 
welche  an  der  vorderen  Linsenfläche  dicker  ist,  als  an  der  hinteren. 
Die  vordere  Linsenkapsel  zeichnet  sich  überdies  durch  einen  einfachen 
Belag  kubischer  Epithelzellen,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  157e).  Das- 
selbe spielt  eine  wichtige  Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die 
Linsenfasern  aus  dessen  Zellen  hervorgehen.  Wenn  man  das  Epithel 
der  vorderen  Kapsel  nach  dem  Aecpiator  hin  verfolgt,  so  sieht  man, 
dass  dort  die  früher  unregelmässig  angeordneten  Epithelzellen  zu 
meridionalen  Reihen  sich  ordnen  (Fig.  155»/).  Dann  werden  diese 
Epithelzellen  immer  höher,  bis  sie  endlich  zu  langen  Fasern,  den  Linsen- 
fasern, geworden  sind  (Fig.  157./).  Da  diese  aus  meridionalen  Reihen 
von  Epithelzellen  hervorgegangen  sind,  ordnen  sie  sich  zu  radiären 
Lamellen  (Fig.  156),  was  uns  erklärt,  warum  Linsentrübungen  so  häufig 
in  Form  radiärer  Streifen  auftreten.  Mit  der  Verlängerung  der  Kapsel- 
epithelien  rückt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel  ab  in  das  Innere 
der  Linse  hinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator  eine  Zone  sich  findet,  wo 
zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst  liegen.  Die  sogenannte 
Kernzone  (Fig.  157 /r,  vgl.  auch  Fig.  93  k)  stellt  somit  jenen  Bezirk  der 
Linse  dar,  wo  das  Wachsthum  derselben  stattfindet.  Dieses  geschieht 


464 


durch  Apposition,  indem  immer  neue  Epithelzellen  zu  Linsenfasern 
auswachsen  welche  sich  aussen  an  die  älteren  Linsenfasern  anlegen. 
Dadurch  bekommt  die  Linse  nebst  ihrem  radiären  auch  einen  concentrisch 
geschichteten  Bau.  Die  im  Centrum  der  Linse  liegenden  Fasern  sind 
somit  die  ältesten,  die  äussersten  Fasern  die  jüngsten.  Dass  nicht  auch 
ausserhalb  der  Kernzone,  im  Inneren  der  Linse,  Kerne  vorhanden  sind, 


Fig.  155. 

Kapselepithel  des  Rindes.  Nach 
Rabl.  Das  Epithel,  welches  an  der  ab- 
gezogenen Kapsel  hängen  geblieben  ist, 
wird  von  der  Fläche  gesehen.  Die  ab- 
gebildete Stelle  liegt  unmittelbar  vor  der 
Kernzone  der  Linse,  vor  welcher  die  weiter 
vorne  unregelmässig  stehenden  Epithel- 
zellen u sich  zu  regelmässigen  meridi- 
onalen  Reihen  tu  anordnen. 


e 


1 


Fig.  156. 

Aequatorialer  Schnitt  durch  eine 
menschliche  Linse.  Nach  Rabl.  — 
e Epithelzellen  der  vorderen  Kapsel,  1 Quer- 
schnitte der  zu  radiären  Lamellen  ange- 
ordneten Linsenfasern.  In  einer  derselben 
ist  ein  länglicher  Kern  sichtbar. 


hat  darin  seinen  Grund,  dass  aus  den  älteren  Linsenfasern  die  Kerne 
verschwinden. 

Die  Linsen  fasern  haben  die  Form  langer,  prismatischer,  sechs- 
seitiger Bänder.  Dieselben  legen  sich  innig  aneinander  und  werden  durch 
eine  Kittsubstanz  zusammengehalten.  Die  Fasern  beginnen  und  endigen 
an  dei  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  längs  Linien,  welche  vom 
vorderen  und  hinteren  Linsenpole  ausstrahlen  (Fig.  158).  Sie  bilden  hier 
eine  Y-förmigc  Zeichnung,  den  Linsenstern,  welchen  man  bei  erwachsenen 
I.  ersonen  schon  im  lebenden  Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung 
erkennen  kann.  Die  drei  Strahlen  des  Linsensternes  verästeln  sich  und 
thoilen  dadurch  die  Linse  in  eine  Anzahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen 
in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpolcs  zusammenstossen. 
Die  Sectoren  treten  in  pathologischen  Fällen,  d.  i.  bei  Trübung  der  Linse, 
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oft  sehr  deutlich  hervor.  — Die  Fasern  des  Linsenkernes  unterscheiden 
sich  von  denen  der  Rinde  dadurch,  dass  sie  schmäler  sind  und  in 
Folge  der  Schrumpfung  fein  ausgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang 
vom  Kern  zur  Rinde  ist  ganz  allmälig,  so  dass  keine  scharfe  Grenze 
zwischen  beiden  existirt. 

Die  Structur  der  Linse  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  ihre 
Entwicklung  kennt.  Die  Linse  geht  aus  dem  Ektoderm  hervor,  das  sich 
zu  einem  Bläschen  einstülpt  (Fig.  HOL).  Indem  der  Zellenbelag  der 
hinteren  Wand  des  Bläschens  zu  Linsenfasern  auswächst  (Fig.  111),  fehlt 
er  hier  später,  weshalb  die  hintere  Linsenkapsel  kein  Epithel  hat.  Durch 
das  Auswachsen  der  Zellen  zu  langen  Fasern  wird  das  Bläschen  zu 
einer  soliden  Kugel  ausgefüllt,  in  welcher  jede  der  jungen  Fasern  von 
der  hinteren  bis  zur  vorderen  Linsenkapsel  geht  (Fig.  111);  in  gleicher 
Weise  reicht  auch  an  der  ausgewachsenen  Linse  jede  einzelne  Faser 


Kernzone  der  Linse.  Nach  BabucMn.  — 1 Linsenkapsel.  Die  Epithelzellen  e wachsen, 
allmälig  sich  verlängernd,  zu  den  Linsenfasern  f mit  den  Kernen  k aus. 


von  einem  Strahle  des  hinteren  Linsensternes  bis  zu  einem  solchen 
des  vorderen.  Das  weitere  Wachsthum  der  Linse  durch  Apposition  dauert 
so  wie  bei  den  anderen  epithelialen  Gebilden  während  des  ganzen  Lebens 
fort.  Während  es  aber  bei  diesen  dazu  dient,  der  Abstossung  der 
ältesten  Zellen  das  Gleichgewicht  zu  halten  (z.  B.  bei  Epidermis, 
Haaren,  Nägeln),  ist  bei  der  Linse,  welche  vollständig  in  sich  geschlossen 
ist,  keine  Abstossung  möglich;  der  Ausgleich  geschieht  hier,  indem  die 
ältesten  Fasern  durch  Schrumpfung  ihr  Volumen  vermindern  (Kern- 
bildung). Doch  gleicht  dies  das  appositionelle  Wachsthum  nicht  voll- 
ständig aus,  so  dass  die  Linse  auch  in  den  vorgerückteren  Jahren  sich 
noch  vergrössert;  sie  ist  im  65.  Lebensjahre  durchschnittlich  um  ein 
Drittel  voluminöser  als  im  25.  Jahre  (Priestley  Smith). 

Die  Zonula  ciliaris  besteht  aus  zarten,  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  nehmen,  von  der 
Ora  serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sich  zunächst  an  die  Ober- 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  30 
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fläche  des  Ciliarkörpers  (Fig.  93 0),  verlassen  ihn  dann  an  den  Firsten 
der  Ciliarfortsätze  und  spannen  sich  frei  zum  Linsenrande  hinüber  — 
freier  I heil  der  Zonula  (Fig.  93 zt).  Hiebei  divergiren  sie,  so  dass  sie 

theils  am  Aequator  der  Linse  selbst,  theils 
nach  vorne  und  nach  hinten  von  demselben 
an  die  Linsenkapsel  gelangen  und  mit  der- 
selben verschmelzen.  Der  auf  dem  Quer- 
schnitte dreieckige  Raum,  welcher  zwischen 
den  Zonulafasern  und  dem  Linsenäquator 
eingeschlossen  ist,  heisst  der  Canalis  Petiti 
Fig.  iss.  (Fig-  93  i i).  Er  steht  durch  spaltförmige 


Linsen stern  der  hinteren 
L i n s e n f 1 ä c h e.  Nach  einer 
in  Müller’scher  Flüssigkeit  ge- 
härteten Linse  gezeichnet. 
Vergr.  2/1.  — Vom  hinteren 
Linsenpole  gehen  drei  Haupt- 
strahlen aus,  von  welchen  der 
eine  gerade  nach  unten,  die 
beiden  anderen  nach  innen  oben 
und  aussen  oben  gerichtet  sind. 
Dieselben  theilen  sich  in  diesem 
Falle  so  nahe  ihrem  Ursprünge 
in  ihre  Aeste,  dass  die  Y-förmige 
Figur  hier  nicht  deutlich  in  die 
Augen  fällt. 


Lücken  zwischen  den  einzelnen  Zonula- 
fasern mit  der  hinteren  Augenkammer  in 
Verbindung. 

Die  optische  Function  der  Linse  be- 
steht darin,  dass  sie  die  bereits  durch  die 
Hornhaut  convergent  gemachten  Strahlen 
noch  weiter  sammelt,  so  dass  sie  sich  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezu  ist,  je  nach- 


dem die  Strahlen  parallel  oder  divergent 
auf  das  Auge  auffallen,  eine  geringere  oder  stärkere  Brechkraft  der 
Linse  erforderlich.  Diese  Veränderung  der  Brechkraft  — Accommodation 


— wird  durch  Formveränderung  der  Linse  bewirkt  (siehe  § 140). 
Ueber  den  Stoffwechsel  der  Linse  siehe  Seite  320. 


I.  Trübungen  der  Linse. 

A.  Allgemeines. 

§ 88.  Die  Trübungen  der  Linse  — grauer  Staar  oder  Cataracta  *) 
genannt  — können  ihren  Sitz  in  der  Linse  selbst  oder  in  der  Linsen- 
kapsel haben.  Darnach  unterscheidet  man  Cataracta  lenticularis  und 
Cataracta  capsularis;  durch  Combination  beider  entsteht  die  Cataracta 
capsulo-lenticularis. 

Die  objectiven  Symptome  der  Li nsentrübung  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Ausdehnung  und  Intensität  derselben.  Partielle 
Trübungen  bedürfen,  um  erkannt  zu  werden,  oft  der  seitlichen  Be- 
leuchtung oder  des  Augenspiegels;  wenn  die  Trübungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  überdies  noch  die  künstliche  Erweiterung  der 
Pupille  nothwendig.  — Im  auffallenden  Lichte  (bei  focaler  Beleuchtung) 


*)  Wasserfall  von  xa-ca^vjyvuiju. 


467 


stellen  sich  die  Linsentrübungen  als  graue  bis  weisse  Flecken  oder 
Streifen  dar.  Dieselben  zeigen  oft  Formen,  welche  mit  der  Structur 
der  Linse  in  Zusammenhang  stehen,  z.  B.  die  Form  von  Sectoren  oder 
von  Radien.  Durch  die  seitliche  Beleuchtung  kann  man  auch  fest- 
stellen, in  welcher  Tiefe  der  Linse  die  Trübungen  sich  befinden.  Die 
Trübungen  der  vorderen  Linsenkapsel  zeichnen  sich  durch  ihre  hell- 
weisse  Farbe,  scharfe  Begrenzung  und  ganz  oberflächliche  Lage  aus, 
zuweilen  bilden  sie  eine  deutliche  Prominenz  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Linse.  — Mit  dem  Augenspiegel,  also  im  durchfallenden  Lichte, 
angesehen,  erscheinen  die  Linsentrübungen  nicht  weiss,  sondern  dunkel, 
als  schwarze  Punkte  oder  Streifen,  welche  sich  vom  Roth  der  Pupille 
abheben  (siehe  Seite  13).  Beginnende,  zarte  Linsentrübungen  sind 
überhaupt  nur  mittelst  des  Augenspiegels  zu  erkennen.  Weit  vor- 
geschrittene Linsentrübung  erkennt  man  sofort  mit  freiem  Auge  an 
der  Verfärbung  der  Pupille,  welche  weiss  oder  grau  in  verschiedener 
Helligkeit  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Linsentrübung  beruhen  in 
der  Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Lage  und  Beschaffenheit  der 
Trübung  abhängt.  Kleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  möglichst 
undurchsichtige  Trübungen,  wie  z.  B.  die  vordere  Polarkatarakt,  be- 
einträchtigen das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grössere  Trübungen 
stören  das  Sehvermögen  in  erheblichem  Grade  und  ängstigen  den 
Patienten  ausserdem  durch  eigentümliche  Erscheinungen,  wie  Mücken- 
sehen und  Vielfachsehen.  Das  Sehen  fliegender  Mücken  (Mouches 
volantes)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte  im  Gesichts- 
felde bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentrübungen  bedingt 
werden,  nur  mit  dem  ganzen  Auge  ihren  Ort  verändern,  also  immer 
dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensätze  zu  Glas- 
körpertrübungen). Sie  gelangen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass  sie 
einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  percipirt 
wird.  Das  Vielfachsehen  — Polyopia  monocularis  — lässt  den 
Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es  kann 
zuweilen  sehr  störend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzählter  Fall 
zeigt:  Ein  Lampenanzünder  in  einem  fürstlichen  Schlosse  erblickte, 
wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Sälen  die  Arm-  und  Kron- 
leuchter anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  dermaassen 
verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit 
einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in  den  optischen 
Unregelmässigkeiten,  welche  in  der  sich  trübenden  Linse  entstehen 
(unregelmässiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass  dieselbe  nicht  mehr 
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ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  demselben  Gegenstände  auf 
der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erscheinungen  führen  den  Patienten  oft 
schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzte,  wo  noch  keine  erhebliche  Verminderung 
des  Sehvermögens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehschärfe  hängt  bezüglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umständen  ab.  Sie  ist  stärker,  wenn  die  Trübung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
getrübten  Stellen  ganz  klare  Zwischenräume  sich  befinden.  Es  verhält 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu  unter- 
scheiden vermag,  wenn  sie  gleichmässig  von  Wasserdampf  beschlagen 
ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine  Scheibe,  so 
sieht  man  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstörung  ist  auch  stärker, 
wenn  die  Trübung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse  sitzt,  als  wenn 
sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  Im  letzteren  Falle  kann  das 
Sehvermögen  ganz  normal  sein,  so  lange  nämlich  die  Trübungen  noch 
vollständig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Von  der  Lage  der 
li Übung  hängt  es  auch  ab,  bei  welcher  Beleuchtung  am  besten  gesehen 
wird.  Bei  centraler  Trübung  ist  das  Sehvermögen  bei  weiter  Pupille 
besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren  Linsentheile  zum 
Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen  daher  besser  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddämmerung,  sie  haben  Nyktal- 
opie.  Am  hellen  Tage  klagen  sie  über  Blendung  und  beschatten  das 
Auge  durch  die  Hand,  um  besser  zu  sehen.  In  einem  solchen  Falle  kann 
das  Sehvermögen  auch  durch  künstliche  Erweiterung  der  Pupille — mittelst 
Atropin  gebessert  werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die 

Trübungen  die  Peripherie  der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Sehver- 
mögen besser,  wenn  die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Trübungen  durch 
die  Iris  verdeckt  werden.  Solche  Kranke  suchen  das  helle  Licht  auf 
und  sehen  bei  Tage  besser  als  des  Abends  — Hemeralopie. 

Später,  bei  Zunahme  der  Trübung,  wird  das  Sehvermögen  immer 
mehi  herabgesetzt,  die  fliegenden  Mücken  und  die  Polyopie  verschwinden, 
der  Kianke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fähigkeit,  Gegenstände 
zu  unterscheiden  qualitatives  Sehen  — verloren  hat,  so  bleibt  ihm 
doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unterscheidung  von  Hell  und 
Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  Prüfung  der  Lichtempfindung  (siehe 
§ 156)  ist  von  grosser  Wichtigkeit  bezüglich  der  Prognose  bei  einer 
vollständigen  Linsentrübung.  Wenn  die  Lichtempfindung  mangelhaft 
ist  oder  ganz  fehlt,  so  beweist  dies  eine  Complication  von  Seite  der 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven,  in  welchem  Falle  eine  Operation  der 
Katarakt  von  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge  wäre. 
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In  früherer  Zeit,  als  man  die  focale  Beleuchtung  und  den  Augenspiegel  noch 
nicht  kannte,  war  man  behufs  Diagnose  des  beginnenden  Staares  hauptsächlich 
auf  die  subjectiven  Erscheinungen,  namentlich  das  Mückensehen,  angewiesen,  welche 
man  daher  viel  genauer  als  heute  studirte  und  verfolgte.  Damals  konnten  auch 
Pupillarmembranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen  liessen,  leicht 
für  Linsentrübungen  gehalten  werden.  Man  nannte  dieselben  deshalb  Cataracta 
spuria.  Einen  solchen  Irrthum  wird  man  nicht  begehen,  wenn  man  den  Zusammen- 
hang beobachtet,  welchen  eine  Pupillarmembran  fast  immer  mit  dem  Pupillarrande 
hat  und  der  besonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  zu  Hilfe  nimmt.  Da- 
gegen ist  es  auch  mit  den  heutigen  Hilfsmitteln  oft  unmöglich,  zu  sagen,  ob  hinter 
einer  dichten  Pupillarmembran  die  Linse  durchsichtig  oder  trüb  ist. 

Im  Beginne  der  senilen  Katarakt  entwickelt  sich  oft  Kurzsichtigkeit.  Es 
handelt  sich  um  ältere  Leute,  die  gut  in  die  Ferne  sahen  und  zum  Lesen  einer 
Convexbrille  sich  bedienten.  Da  bemerken  sie  allmälig,  dass  sie  auch  ohne  Brille 
wieder  feinen  Druck  zu  lesen  vermögen,  und  sind  über  dieses  sogenannte  zweite 
Gesicht  vielleicht  sehr  erfreut.  Dass  sie  dafür  in  die  Ferne  weniger  gut  als  früher 
sehen,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Untersuchung  des  Auges  mit  Gläsern 
zeigt,  dass  dasselbe  kurzsichtig  geworden  ist,  so  dass  der  Nahepunkt  wieder  bis 
zur  Leseweite  hereinrückte.  Diese  Kurzsichtigkeit  ist  einer  Zunahme  der  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginnender  Kataraktbildung  zuzuschreiben,  wodurch  die  Brechkraft 
der  Linse  erhöht  wird. 

Bei  gleicher  Beschaffenheit  stört  eine  Trübung  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linse  liegt  nämlich  der  Knotenpunkt  des  Auges,  d.  h.  jener 
Punkt,  durch  welchen  alle  ungebrochenen  in’s  Auge  fallenden  Strahlen  (Richtungs- 
strahlen) gehen  müssen  (vgl.  § 138,  Fig.  251). 

Die  der  Linsentrübung  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Verände- 
rungen hat  man  vorzüglich  an  der  senilen  Katarakt  studirt.  Vor  Allem  ist  es 
Becker,  welcher  durch  seine  eingehenden  Untersuchungen  unsere  Kenntnisse  über 
die  Kataraktbildung  gefördert  hat. 

Die  Linsentrübung  beginnt  damit,  dass  die  Linsenfasem  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trennen,  so  dass  von  Flüssigkeit  erfüllte  Spalträume  ent- 
stehen (Fig.  159  s).  Dieselben  bilden  sich  in  der  Regel  zuerst  an  der  Grenze  zwischen 
Kern  und  Rinde,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Aequators  des  Kernes. 
Man  nimmt  an,  dass  diese  Dehiscenzen  durch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schrumpfung  des  Kernes  verursacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
dass  die  Corticalis  dem  verminderten  Volumen  des  Kernes  sich  nicht  anzupassen 
vermag.  Die  in  den  Spalten  enthaltene  Flüssigkeit  gerinnt  zu  tropfen-  oder  kugel- 
förmigen Gebilden.  — Morgagni’sche  Kugeln  (Fig.  159  M).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfänglich  noch  normal  und  daher  durchsichtig. 
Die  zwischen  denselben  angesammelte  Flüssigkeit  mag  anfangs  auch  durchsichtig 
sein,  und  dennoch  sehen  diese  Stellen  trüb  aus,  weil  die  Flüssigkeit  in  den  Spalten 
ein  anderes  Brechungsvermögen  hat,  als  die  Linsensubstanz  selbst.  So  entsteht 
z.  B.  auch,  wenn  man  die  durchsichtige  Luft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen 
Wasser  durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser,  undurchsichtiger  Schaum.  — Später 
trüben  sich  die  Linsenfasem  selbst.  Sie  sehen  zuerst  wie  fein  bestäubt  aus,  weil 
eine  fettartige  Substanz  in  äusserst  feinen  Tröpfchen  innerhalb  derselben  sich  an- 
sammelt. Gleichzeitig  mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  wird  auch  deren  Kaliber 
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ungleichmässig,  indem  sie  stellenweise  aufquellen  (Fig.  159  ?).  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde  — Bläschenzellen 
(Fig.  1596).  Zuletzt  zerfallen  die  Linsenfasern  vollständig,  so  dass  aus  dem  Linsen- 
gewebe eine  breiige  Masse  wird,  welche  aus  Fetttröpfchen,  Morgagn  i’schen  Kugeln, 
B,esten  von  Linsenfasern  und  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  besteht  (Fig.  159  hei  z). 
Mit  dem  Zerfalle  der  Linsenfasern  lockert  sich  der  Zusammenhang  derselben  mit 
der  Kapsel,  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig  ist,  und  es  sammelt  sich 
zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Flüssigkeit  an,  der  Liquor  Morgagni  (in  Fig.  159 
bei  v in  Form  einzelner  Vacuolen  auftretend,  in  Fig.  121  bei  r dagegen  in  grösserer 
Menge  angesammelt  und  die  Kapsel  von  der  Binde  abdrängend).  Durch  diesen  Vor- 


Fig.  159. 


Cataracta  capsulo-lenticularis.  Vergr.  170/1.  — k vordere  Linsenkapsel,  e Epithel, 
bei  e,  durch  Wucherung  in  mehrfacher  Lage  vorhanden.  1 normale  Linsenfasern;  zwischen 
diesen  und  dem  Epithel  helle  Vacuolen  v (Tröpfchen  Morgagni’seher  Flüssigkeit).  Die  durch 
Auseinanderweichen  der  Linsenfasern  entstandenen  Spaltraume  sind  mit  körniger  Masse  i> 
(geronnener  Flüssigkeit)  erfüllt,  welche  stellenweise  zu  Morgagni’schen  Kugeln  M sich  formt. 
Die  Linsenfasern  selbst  sind  aufgcquollen  q oder  in  Bläschenzellen  b umgewandelt,  oder 

ganz  zerfallen  z. 


gang  wird  die  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel,  wie  sie  bei  der  Staaroperation 
zu  geschehen  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durch  die  Sclerose  der  Linsenfasern  in  eine  so 
resistente  Masse  umgewandelt,  dass  er  in  der  Regel  inmitten  der  zerfallenden 
Corticalis  unverändert  bleibt  (Fig.  121  h).  Der  Kern  einer  kataraktösen  Linse  unter- 
scheidet sich  daher  gewöhnlich  nicht  wesentlich  von  dem  Kern  einer  gesunden 
Linse  aus  dem  gleichen  Lebensalter  (Becker).  Ist  dagegen  nocli  kein  harter  Kern 
vorhanden,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  vollständig  (Fig.  122). 

Die  weiteren  Veränderungen  in  der  getrübten  und  zerfallenen  Linse  bestehen 
zunächst  in  einer  allmäligen  Resorption  des  Linsenbreies.  Dadurch  können  sich 
Linsentrübungen  wieder  auf  hellen,  allerdings  nicht  im  eigentlichen  Sinne  dos 
Wortes,  so  dass  trübe  Linsenfasern  wieder  durchsichtig  würden,  sondern  durch 
Verschwinden  der  getrübten  Theile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  so  wie  dem 
Zerfalle  so  auch  der  Resorption,  ln  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  selten  Chole- 
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sterin  in  tafelförmigen  Krystallen  aus,  welche  zuweilen  so  gross  werden,  dass  sie 
mit  freiem  Auge  als  glitzernde  Punkte  sichtbar  sind;  auch  können  sich  Kalksalze 
im  Linsenbrei  ablagern. 

Die  Kapseltrübung  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals  trüb 
wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Trübungen  der  vorderen  Kapsel  werden 
durch  ein  undurchsichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Innenfläche  der 
Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse,  sich  befindet  (Fig.  160).  Dasselbe  geht  aus 
einer  Wucherung  des  Kapsel epithels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermehren  sich, 
so  dass  eine  mehrfache  Zellenlage  entsteht  (Fig.  1 59  et).  Aus  dieser  wird,  durch 
Auswachsen  der  Epithelzellen  zu  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
welches  wie  Bindegewebe  aussieht,  aber  doch  kein  echtes  Bindegewebe  ist,  da  es 
aus  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltung  dieses  Gewebes  zwischen  Kapsel 
und  Linse  entsteht  eine  deutliche  Erhöhung  an  der  vorderen  Linsenfläche.  — Die 
Trübungen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Begel  der  hinteren  Oberfläche  der- 
selben auf. 

Entzündung  der  Linse  — Phakitis  *)  — existirt  nicht.  Entzündliche  Ele- 
mente, wie  Kundzellen,  welche  in  der  Linse  Vorkommen,  sind  nicht  in  dieser  ent- 
standen, sondern  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die  Linse 
eingedrungen. 


B.  Klinische  Formen  der  Katarakt. 

§ 89.  Jede  Trübung  beginnt  zuerst  an  einzelnen  Stellen  der  Linse 
— partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  auf  dieselben  beschränkt 
bleiben  — partielle  stationäre  Katarakt  — , oder  sich  allmälig  über  die 
ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Katarakt  führen  — progressive 
Katarakt. 

a)  Partielle  stationäre  Katarakten. 

1.  Cataracta  polaris  anterior.  Am  vorderen  Linsenpole 
sieht  man  ein  kleines  weisses  Pünktchen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  nachgewiesen,  dass  dasselbe  einem  trüben  Gewebe  ent- 
spricht, welches  unter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der 
Linse  liegt,  dass  es  sich  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  160). 
Man  bezeichnet  daher  diese  Trübung  auch  als  vorderen  Centralkapsel- 
staar.  — Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben 
vor.  Die  angeborene  vordere  Polarkatarakt  ist  doppelseitig  und  bestellt 
in  einem  zarten,  kleinen  Pünktchen  am  vorderen  Linsenscheitel.  Sie 
hat  ihre  Ursache  in  einer  Entwicklungsstörung  der  Linse,  deren  genauer 
Vorgang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht  durch 
centrale  Hornhautgeschwüre.  Wenn  das  Geschwür  perforirt  und  das 
Kammerwasser  abhiesst,  so  rückt  die  Linse  nach  vorne,  so  dass  ihr 
Scheitel  sich  an  die  hintere  Oeffnung  der  Perforationsstelle  anlegt.  Da- 


*)  Von  cpa xög,  Linse. 
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durch  wird,  theils  auf  mechanische  Weise,  theils  durch  die  unmittel- 
bare Nachbarschaft  der  entzündeten  Hornhaut,  ein  Reiz  auf  das 
Epithel  der  vorderen  Kapsel  ausgeübt,  so  dass  es  wuchert  und  ein 
trübes  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Später  heilt  das  Geschwür 
die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und  man  hat  nun  eine 
centrale  Hornhauttrübung  und  einen  centralen  Kapselstaar.  Die  An- 
legung der  Linse  an  eine  Perforationsöffnung  der  Hornhaut  führt  nur 
dann  zur  vorderen  Polarkatarakt,  wenn  es  sich  um  kleine  Kinder 
handelt,  niemals  aber  bei  Erwachsenen.  Die  häufigste  Ursache  der 
Hornhautperforation  in  der  ersten  Kindheit  ist  die  Blennorrhoea  neona- 
torum  und  diese  ist  daher  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  vorderen 
Polarkatarakt  anzusehen.  — Die  erworbene  vordere  Polarkatarakt  ist 


Fig.  160. 

ütÜÄift-  wäs  SÄSS  “'ÄSriSTJ 

indem  T,  SÄrSjZ“.  SÄÄ  KK  dfÄf 
werfen,  m da.»  ,],  .„ein,  k»™  Strecke  SrfBeg»™ Z 'äSStS 
dfnteFn0aUS  ?mem  fTr  8“  ^webe  mit  Zellen>  welche  i°n  spindflfömigen Lücken Twisten 
tTp^mfoSUnMleSen'  ■ ,Au,  LaPselkatarakt  folgt  nach  hinten  die  zu  einer  krümligen  Masse 
geronnene  Morga^>Bche ,F  ussmkeit  M welche  die  Kapsel  von  den  katartkS  Rinden- 
schichten (in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt)  trennt. 


saturirter  weiss  und  grösser  als  die  angeborene.  Zuweilen  ist  die  un- 
durchsichtige Gewebsschichte  unter  der  vorderen  Kapsel,  welche  der 
Katarakt  entspricht,  so  mächtig,  dass  sie  eine  sichtbare  kegelförmige 
Vorwölbung  des  vorderen  Linsenpoles  bedingt,  was  man  als  Cataracta 
pyramidalis  bezeichnet  (Fig.  79 p). 

Voidere  Polarkatarakten  von  kleinem  Umfange  können  ohne 
wesentliche  Sehstörung  bestehen ; die  letztere  wird  in  der  Regel  mehr 
duich  die  Hornhauttrübung  als  durch  die  Kapseltrübung  verursacht. 
Eine  Iherapie  ist  daher  in  der  Regel  nicht  erforderlich,  ausgenommen  in 
jenen  seltenen  Fällen,  wo  die  Katarakt  so  gross  ist,  dass  sie  bei  enger 

Pupille  diese  fast  ganz  einnimmt;  es  wäre  dann  die  Iridektomie 
indicirt. 

2.  Cataracta  polaris  p o s t e r i o r.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Pünktchen  am  hinteren  Linsenpole  (Fig.  163),  welches 
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wegen  seiner  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken 
ist.  Es  gehört  der  hinteren  Kapsel  an  und  wird  daher  auch  hinterer 
Centralkapselstaar  genannt.  Die  hintere  Polarkatarakt  ist  angeboren  und 
stammt  aus  jener  Zeit,  wo  die  Arteria  hyaloidea  durch  den  Glaskörper  bis 
zum  hinteren  Linsenpole  zog  (siehe  Seite  337  und  Fig.  111).  Bei  unvoll- 
ständiger Rückbildung  bleibt  etwas  von  dem  Gewebe  derselben  auf  der 
hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet  daher  hintere  Polarkatarakt  zuweilen 
gleichzeitig  mit  Persistenz  der  Glaskörperarterie.  Die  Sehstörung  ist, 
wenn  die  Polarkatarakt  klein  ist,  unbedeutend.  Keine  Therapie.  — Die 
vorderen  und  hinteren  Polarkatarakten  sind  Kapselstaare,  während  die 
weiter  angeführten  partiellen  stationären  Katarakten  sämmtlich  Linsen- 
staare  sind. 

3.  Circ umscripte  Trübungen  verschiedener  Art  in 
der  Linse  selbst.  Hieher  gehört  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelförmige  Trübung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse.  Die  Cataracta 
fusiformis,  Spindeistaar,  besteht  in  einer  trüben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieht  und,  dem 
Centrum  der  Linse  entsprechend,  eine  spindelförmige  Anschwellung 
zeigt.  Bei  Cataracta  punctata  finden  sich  äusserst  feine,  weisse  Pünktchen, 
entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmässig  vertheilt  oder,  zu  einer 
Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  Nebst  den  genannten 
kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Formen  umschriebener,  stationärer 
Linsentrübungen,  die  aber  alle  so  selten  Vorkommen,  dass  sie  hier  nicht 
genau  beschrieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese  Trübungen  sind 
scharf  umschrieben  und  zuweilen  von  sehr  regelmässiger,  zierlicher 
Form;  sie  sind  angeboren  und  finden  sich  zumeist  in  beiden  Augen. 
Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  auch  bei  den  einzelnen  Mitgliedern  der 
Familie  nicht  immer  die  gleichen  Formen  des  Staares  angetroffen 
werden.  Die  mit  solchen  Staaren  behafteten  Augen  zeigen  nicht 
selten  auch  andere  angeborene  Missbildungen  oder  finden  sich  bei 
Individuen,  deren  ganze  Entwicklung  in  geistiger  oder  körperlicher 
Beziehung  unvollkommen  ist.  Die  meisten  dieser  Trübungen  stören 
an  und  für  sich  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus  anderen 
Gründen  mangelhaft  ist. 

4.  Cataracta  perinuclearis  (sive  zonularis,  Schicht- 
staar).  Diese  ist  die  häufigste  Staarform  bei  Kindern.  Man  sieht  nach 
Erweiterung  der  Pupille  eine  graue,  scheibenförmige  Trübung  in  der 
Linse,  umgeben  von  den  vollständig  durchsichtigen  Randtheilen  der- 
selben (Fig.  161).  Der  Durchmesser  der  trüben  Scheibe  ist  bald  grösser, 
bald  kleiner  und  dem  entsprechend  auch  die  Breite  der  peripheren 
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durchsichtigen  Zone  (P).  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
erscheint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsum  von  der  durch- 
sichtigen und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  der  Pupille  um- 
geben. Die  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande  grösser  als  in 
der  Mitte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer  soliden,  auch  den 
Kern  betreffenden  Trübung  unterscheidet,  welche  in  der  Mitte  am 
saturirtesten  ist.  An  der  zumeist  scharf  gezeichneten  Grenze  der 
Trübung  findet  man  nicht  selten  kleine,  undurchsichtige  Zacken, 
Reiterchen  genannt,  welche  vom  Rande  der  Katarakt  in  die  durch- 
sichtige Peripherie  hineinragen,  gleich  den  Handhaben  an  dem  Steuer- 


Fig.  161. 

Schichtstaar,  im  auffallenden 
Lichte  gesehen.  Vergr.  1',/j  : 1.  — Die 
Iris  I hat  sich  auf  Atropin  zurückgezogen. 
Die  den  Schichtstaar  bildende  Trübung  ist 
am  Rande  saturirter  als  in  der  Mitte.  In  aer- 
oberen Hälfte  derselben  sind  die  Reiterchen 
gezeichnet,  in  der  unteren  dagegen  weg- 
gelassen,  um  zu  zeigen,  wie  ein  Schichtstaar 
ohne  Reiterchen  aussieht.  Zwischen  dem 
Rande  der  Trübung  und  dem  Pupillarrande  P 
ist  ein  schwarzerZwischenraum,  entsprechend 
der  durchsichtigen  Peripherie  der  Linse. 


Fig.  162. 

Schichtstaar  im  Querschnitte. 
Schematisch.  Vergr.  2/1.  — Die  zwischen 
Kern  und  Rinde  gelegenen  Schichten  s sind 
getrübt;  am  Aequator  dieser  Trübung  liegen 
spaltförmige  Hohlräume  r,  welche  den 
Reiterchen  entsprechen. 


rade  eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  161  nur  in  der  oberen  Hälfte  der 
Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Trübung  jener  Schichten  ver- 
ui sacht,  die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  162  s),  während  diese 
beiden  selbst  durchsichtig  sind  (J äger).  Die  Reiterchen  an  der  Peripherie 
des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dass  auch  in  einer  zweiten  peripher 
von  der  ersten  gelegenen  Schichte  Trübungen  vorhanden  sind,  und  zwar 
zunächst  nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aequator  dieser  Schichte 
entsprechen  (Fig.  162  r).  Diese  partiellen  Trübungen  umgreifen  den 
Aequator  der  inneren  Trübung  nach  vorne  und  hinten ; sie  reiten  gleich- 
sam auf  demselben,  woher  der  Name  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  betrifft  fast  immer  beide  Augen.  Fa-  ist  entweder 
angeboren  oder  doch  in  der  frühesten  Kindheit  entstanden.  Man  findet 
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ihn  vor  Allem  bei  solchen  Kindern,  welche  an  Convulsionen  gelitten 
haben  (Arlt).  Gleichzeitig  sind  auch  Residuen  der  Rhachitis,  namentlich 
an  den  Knochen  und  an  den  Zähnen,  vorhanden.  Es  steht  daher  der 
Schichtstaar  mit  der  Rhachitis  in  ätiologische^.  Zusammenhang  (Horner). 
Nicht  selten  kommt  Vererbung  des  Schichtstaares  vor.  — Die  Cataracta 
perinuclearis  ist  in  der  Regel  stationär,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  sie 
sich  allmälig  zu  einer  vollständigen  Linsentrübung  entwickelt. 

Der  Grad  der  Sehstörung  durch  den  Schichtstaar  hängt  nicht  von 
der  Grösse  der  trüben  Scheibe  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von  kleinem 
Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durchsichtige  periphere 
Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris  verborgen 
ist.  Es  kommt  daher  bezüglich  des  Sehvermögens  nur  die  Saturation 
der  Trübung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist,  so  findet  man 
von  fast  normaler  Sehschärfe  bis  zu  bedeutender  Schwachsichtigkeit 
alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Sehstörung  namhaft  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  zwei  Wege 
offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermögen  zu  verbessern.  Man 
kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse 
blosslegen  und  für  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man  kann 
die  Linse  vollständig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugendlichen 
Individuen  durch  die  Discission,  bei  älteren,  wo  schon  ein  harter 
Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes  dieser 
Verfahren  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Vortheile  und 
Nachtheile. 

Die  Iridektomie  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durchsichtige  Zone  der  Linse  ziemlich  breit  ist.  Sie  wahrt  dem  Patienten 
die  Möglichkeit,  ohne  Brille  in  die  Ferne  und  Nähe  zu  sehen,  dagegen 
bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung,  sowie  Blendung. 
Sie  ist  nur  von  vorübergehendem  Nutzen  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Schichtstaar  in  totale  Linsentrübung  übergeht.  Dem  gegenüber  setzt  die 
Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und  belässt,  wenn  sie  mittelst 
Discission  geschieht,  eine  runde  und  bewegliche  Pupille ; andererseits 
aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und 
beraubt  ihn  der  Accommodation,  so  dass  er  gezwungen  ist,  stets  der 
Brillen  sich  zu  bedienen.  Man  pflegt  daher  bei  der  Wahl  der  Operations- 
methode auf  folgende  Weise  vorzugehen:  Wenn  Anzeichen  einer  Pro- 
gression der  Katarakt  (nachweisbare  allmälige  Abnahme  des  Seh- 
vermögens) vorhanden  sind,  so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt 
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angezejgt.  Ist  ein  Stationärbleiben  der  Trübung  zu  erwarten,  so  macht 
man  die  Ir.dektomie,  wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hin- 
101C  .end  breit  ist  um  ein  deutliches  Sehen  zu  ermöglichen,  sonst  aber 
entfernt  man  die  Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  für 
das  Sehen  festzustellen,  bestimmt  man  die  Sehschärfe  zuerst  bei  enger 
Pupille  und  dann  nach  künstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin 
Wenn  die  Sehschärfe  im  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen 

Ist,  so  ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Ent- 
iernung  der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
stellt in  der  vorderen  oder  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  eine  stern- 
ormige  oder  rosettenförmige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole  der 
Linse  entspricht,  während  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach  der 
eriphene  gerichtet  sind  (Fig.  164).  Die  vordere  Corticalkatarakt  ist  viel 
seltener  als  die  hintere;  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzeitig  vor. 


Fig.  103. 


Fig.  164. 


Hintere  Polar cataracta.  Hintere  Cortical'cataracta. 

g • 1 '»  • Vergr.  l>/,  : 1. 


Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augen  vor 
welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Chorioiditis,  Retinitis 
pigmentosa,  Glaskörperverflüssigung  u.  s.  w.  leiden;  die  dadurch  be- 
dingte  Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  führt  zur  Trübung  derselben. 

ie  Sehstorung  ist  gewöhnlich  bedeutend,  da  sie  nicht  blos  durch  die 
Linsentrübung,  sondern  auch  durch  die  Erkrankung  des  Augenhinter- 
grundes verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Corticalkatarakten 
b eiben  durch  viele  Jahre  stationär,  um  zuletzt  in  totale  Linsentrübung 
uberzugehen.  Sie  bilden  also  den  Uebcrgang  von  den  stationären  zu 
( en  progressiven  Kataraktformen.  Sie  geben,  wenn  sie  zu  totaler  Katarakt 
geführt  haben,  eine  schlechte  Prognose  für  die  Operation  wegen  der 
Complication  mit  Leiden  des  Augenhintergrundes. 

Hintere  Polarkatarakten  und  hintere  Corticalkatarakten  werden  häufig  ver- 
wechselt. Ich  stelle  daher  die  Abbildung  beider  Staarformen  nebeneinander,  um 
den  Unterschied  zu  zeigen.  Die  Polarkatarakt  ist  ein  rundes  Fleckchen  (Fig  163) 
und  entspricht  einem  Gewebe,  welches  der  hinteren  Oberfläche  der  hinteren  Linsen- 
kapscl  aufgelagert  ist.  Diese  Kataraktform  gehört  daher  anatomisch  gar  nicht  zu 
den  Katarakten,  da  das  trübe  Gewebe  ausserhalb  des  Linsensystemes  liegt.  Sie 
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zeigt  deshalb  auch  keinerlei  Andeutung  einer  radiären  Structur,  welche  gerade 
wieder  für  die  hintere  Corticalkataralct  charakteristisch  ist.  Diese  ist  nicht  blos 
viel  grösser  als  die  hintere  Polarkatarakt,  sondern  besitzt  stets,  entsprechend  der 
radiären  Anordnung  der  Linsenfasern  am  hinteren  Pole,  die  Form  eines  Sternes 
oder  einer  Rosette  mit  gröberer  oder  feinerer  radiärer  Streifung  (Fig.  164). 

Die  vordere  Polar lcatara kt  ist  zuweilen  durch  einen  bindegewebigen 
Faden  mit  der  centralen  Hornhautnarbe  verbunden.  Derselbe  rührt  aus  der  Zeit 
her,  wo  nach  Durchbruch  des  Geschwüres  die  Linse  an  die  Hornhaut  sich  angelegt 
hatte.  Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudatmasse  verklebt,  welche  sich  später 
organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere  Kammer 
sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise  kann  er 
jedoch  durch  das  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Hornhautnarbe  mit  dem 
vorderen  Linsenpole  verbinden.  — Es  kommen  Fälle  von  vorderer  Polarkatarakt 
vor.  wo  die  nach  dem  Geschwüre  zurückbleibende  Hornhautnarbe  nicht  im  Pupillar- 
bereiche,  sondern  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraus  folgt,  dass  die 
Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  muss.  Es  genügt 
vielmehr,  dass  nach  geschehener  Perforation  die  vorrückende  Linse  mit  ihrem 
Scheitel  an  die  hintere  Hornhautwand  sich  anlegt,  auch  wenn  die  Hornhaut  daselbst 
gesund  ist.  — Die  in  der  frühesten  Kindheit  erworbenen  Hornhauttrübungen  hellen 
sich  oft  in  ausserordentlichem  Grade  auf,  so  dass  man  bei  vorderer  Polarkatarakt 
nicht  immer  eine  dichte  Narbe,  sondern  oft  nur  eine  zarte  Trübung  in  der  Horn- 
haut findet.  Wird  dieselbe  übersehen,  so  könnte  man  über  die  Art  der  Entstehung 
der  Katarakt  in  Zweifel  gerathen.  — Die  vordere  Polarkatarakt  verursacht  zuweilen 
durch  spätere  Zusammenziehung  des  neugebildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  an- 
grenzenden Theile  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  man  bei  Betrachtung  mit  der 
Lupe  sehen  kann.  Diese  Faltung  kann  späterhin  zu  Trübung  der  Linse  selbst 
(Totalkatarakt)  führen;  in  einigen  Fällen  habe  ich  auf  diese  Weise  einseitigen 
Schichtstaar  entstehen  sehen. 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  Rhachitis  und  in  Folge  davon  an  Convulsionen  gelitten  haben,  welche 
Horner  auf  die  Craniotabes  der  rhachitischen  Kinder  bezog;  nach  Anderen  sollen 
diese  Krämpfe  als  Tetanie  aufzufassen  sein  (Peters).  Horner  stellte  die  Ansicht 
auf,  dass  die  rhachitische  Ernährungsstörung  ausser  den  Knochen  auch  noch  epithe- 
liale Gebilde  betreffe,  nämlich  die  Zähne  und  die  Linse.  Die  Zähne,  namentlich  die 
Schneidezähne,  zeigen  in  den  leichten  Fällen  horizontal  verlaufende  Reihen  kleiner 
Grübchen  oder  horizontale  Riefen  im  Schmelz.  Wenn  letztere  stärker  ausgeprägt  sind, 
bekommt  der  Zahn  einen  Staffel  förmigen  Bau  mit  Verjüngung  gegen  die  Schneide. 
Zuweilen  sind  die  Zähne  so  verkümmert,  dass  sie  nur  kleine  kubische  oder  unregel- 
mässige Klötze  darstellen.  In  den  schwereren  Fällen  fehlt  der  Schmelzüberzug  an 
der  Schneide  oder  gänzlich;  das  Zahnbein  liegt  bloss  und  auf  dessen  rauhe  Ober- 
fläche schlägt  sich  gelber  Zahnstein  in  dicker  Schichte  nieder.  Wegen  des  mangelnden 
Schmelzüberzuges  werden  die  Zähne  rasch  cariös  und  brechen  leicht  ab,  so  dass 
man  nicht  selten,  namentlich  bei  Landleuten,  von  den  Schneidezähnen  nur  die  ab- 
gebrochenen Stümpfe  findet.  Die  Linse,  welche  mit  den  Zähnen  Manches  in  ihrer 
Entwicklung  gemeinschaftlich  hat,  leidet  in-  der  Weise,  dass  diejenigen  Linsen- 
schichten, welche  zur  Zeit  der  rhachitischen  Ernährungsstörung  vorhanden  sind, 
trübe  werden,  während  später,  nach  dem  Verschwinden  der  Rhachitis,  wieder 
normale,  durchsichtige  Linsenschichten  sich  auflagern.  Sichere  Anhaltspunkte 
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über  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Schichtstaares  haben  wir  in  der  Regel 
nicht  Es  ist  ein  unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar  bekannt 
( eck  er)  und  ebenso  unzweifelhaft  hat  man  die  Entwicklung  eines  Schichtstaares 
bei  einem  Kinde  von  9 Jahren  beobachtet  (Wecker),  ln  den  meisten  Fällen 
durfte  die  Entstehung  des  Staares  in  die  Fötalperiode  oder  in  die  ersten  Lebens- 
jahre fallen,  doch  wird  der  Staar  in  der  Regel  erst  später  entdeckt.  Die  daran 
eidenden  Personen  sind  ja  nicht  blind,  sondern  nur  schwachsichtig.  Ihr  Leiden 
verräth  sich  daher  zumeist  erst,  wenn  grössere  Anforderungen  an  die  Augen  gestellt 
werden,  also  in  den  ersten  Jahren  des  Schulunterrichtes. 

Anatomische  Untersuchungen  von  Schichtstaaren  haben  Deutsch  mann 
u.  A.  angestellt.  Dieselben  zeigten,  dass  innerhalb  der  trüben  Schichte  zahlreiche 
kleine,  von  Flüssigkeit  erfüllte  Hohlräume  (Vacuolen)  zwischen  den  Linsenfasern 


Fig.  165. 


S e h 1 e h t s t a a. r . Ve r gr . 12/1.  — Das  Präparat  stammt  von  einem  57jälirigen  Manne,  welcher 
seit  Kindheit  an  Schichtstaar  beider  Augen  litt.  Der  Durchmesser  der  Trübung  betrug  an  der 
^mse  gemessen  6 mm.  An  dem  Präparate  fehlt  die  Kapsel,  sowie  die  oberflächlichsten 
Kindenschichten  welche  bei  der  Extraction  im  Auge  zurückgeblieben  waren.  Die  zwischen 
Kern  und  Rinde  liegenden  Schichten  zeigen  zahlreiche  kleine  Ilohlräume  /Tröpfchen ),  welche 
entsprechend  der  Linsenfaserung,  in  die  Länge  gezogen  und  concentrisch  angeordnet  sind ; 
an  einigen  Stellen  confluiren  sie  zu  etwas  grösseren  Hohlräumen.  Auch  im  Kerne  finden  sich 
derartige  Tröpfchen  m geringer  Zahl,  während  die  Rinde  frei  davon  ist.  Nebst  der  Vacuolen- 
zone,  welche  der  perinuclearen  Trübung  entspricht,  sieht  man  auch  zwei  grössere  Spalt- 
raume. Dieselben  bilden  die  stärker  saturirten  Reiterchen,  welche  in  diesem  Falle  noch  mit 
dor  zarteren  Schichtstaartrübung  zusammenfallen. 


vorhanden  sind;  im  Kerne  selbst  sind  solche  Vacuolen  nur  vereinzelt  zu  finden. 
Ausserdem  kommen  noch  grössere,  den  Kern  schalenartig  umgebende  Spalträume 
vor,  welche  den  Reiterchen  entsprechen  (Fig.  165). 

Der  Schichtstaar  stellt  nicht  immer  eine  gleichförmig  graue  Scheibe  dar, 
sondern  zeigt  häufig  eine  complicirte  Structur.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  trüben  Schichte  saturirtere  Punkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder 
es  heben  sich  stärker  getrübte  Sectoren  von  den  weniger  trüben  Nachbarn  ab. 
Es  kann  auch  die  eine  trübe  Schichte  von  einer  zweiten  umschlossen  werden, 
welche  die  erstere  wie  ein  Mantel  umgibt,  von  ihr  durch  eine  dünne,  durchsichtige 
^age  getrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  selbst  dreifache  Schichtstaare. 

Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individuen  sind  oft  kurzsichtig. 
Wegen  der  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  sind  sie  nämlich  genöthigt,  die  Gegen- 
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stände  näher  an’s  Auge  zu  bringen,  um  durch  die  Grösse  der  Netzhautbilder  zu 
ersetzen,  was  denselben  an  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  Myopie 
entwickelt  sich  später  gewöhnlich  wirkliche,  indem  durch  das  anhaltende  Nahesehen 
die  hintere  Bulbuswand  sich  ausdehnt  und  die  Bulbusaxe  sich  verlängert. 

Cataracta  corticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nach 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  hei  Eröffnung  der  Linsenkapsel 
als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternförmige  Trübung 
in  der  Binde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
entweder  rasch  in  vollständige  Linsentrübung  übergehen  oder  stationär  bleiben  oder 
seihst  wieder  verschwinden.  Die  rasche  Entstehung,  sowie  die  Möglichkeit  des  Ver- 
schwindens dieser  Trübungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Trübung  der  Linsenfasern  selbst  bestehen,  sondern  wahrscheinlich  nur  in  einer 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  denselben.  Man  nimmt  daher  an,  dass  die 
trüben  Partien  solchen  Stellen  entsprechen,  wo  schon  in  der  normalen  Linse  die 
Fasern  leichter  auseinander  weichen,  um  die  ernährende  Lymphe  circuliren  zu 
lassen  (Schloesser,  siehe  Seite  320). 

b)  Progressive  Katarakten. 

§ 90.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  partielle  Trübungen, 
welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  ganze  Linse  ein- 
nehmen. Dies  gilt  mit  der  Einschränkung,  dass  die  bereits  sclerosirten 
Linsentheile,  der  Kern,  gewöhnlich  von  der  Trübung  verschont  bleiben. 
Eine  Trübung  der  Linse  in  allen  ihren  Theilen  kommt  daher  nur  bei 
jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse  noch  keinen  harten  Kern 
besitzt;  bei  älteren  Individuen  bleibt  der  Kern  in  der  Regel  durch- 
sichtig. Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis  die  Linsentrübung  alle 
jene  Theile  ergriffen  hat,  die  überhaupt  einer  Trübung  fähig  sind,  ist 
sehr  verschieden.  Es  gibt  Eälle,  wo  eine  klare  Linse  binnen  wenigen 
Stunden  vollständig  trüb  wird,  während  andere  Katarakten  viele  Jahre 
brauchen,  um  total  zu  werden. 

Man  unterscheidet  im  Verlaufe  einer  progressiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  häufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  ausgeprägt  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
daher  hauptsächlich  auf  diese. 

1.  Stadium.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Trübungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  durchsichtige  Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Trübung  ist  am  häufigsten  die  von  Sec- 
toren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen  zu- 
gewendet ist,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  intumescens.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sich  mehr  trübt,  wird  sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 
dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahme  der  Linse  an  dem  Seichter- 
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werden  der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Trübung  noch  nicht  bis 
an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris  einen  Schatten 
auf  die  Trübung.  Um  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich 
neben  das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Lichte  zugewendeten 
beite  des  Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  166-4).  Der- 
selbe entsteht  dadurch,  dass  die  trübe  Schichte  der  Linse,  auf  welche 
die  Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Dis  liegt. 
Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auffängt; 
ein  Beobachter,  welcher  das  Auge  von  vorne  betrachtet,  sieht  dann 
jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst  liegt 

B 


Fig.  166  4. 

Schlagschatten  der  Iris,  von  vorne 
gesehen.  — Der  sichelförmige  Schatten  er- 
scheint an  jener  Seite  des  Pupillarrandes, 
welche  der  Lichtquelle  X zugewendet  ist. 


Fig.  166  B. 

Schlagschatten  der  Iris  auf  der  Linse 
im  schematischen  Querschnitte.  — Die 
inneren  Schichten  der  Linse  sind  trüb,  die 
peripheren  durchsichtig  gedacht.  Die  Licht- 
quelle X entwirft  von  der  Iris  einen  Schatten 
auf  der  Oberfläche  der  Trübung,  dessen  centrale 
Grenze  bei  h ist.  Ein  gerade  von  vorne  das 
Auge  betrachtender  Beobachter  sieht  von  diesem 
Schatten  ein  Stück  in  der  Breite  a b längs  des 
Pupillarrandes  der  Iris. 


(Fig.  106 B,  ab).  Dieser  Theil  des  Schattens  wird  um  so  schmäler,  je 
näher  die  Trübung  an  die  Iris  heranrückt,  und  verschwindet  endlich 
ganz,  wenn  die  Trübung  die  vordere  Kapsel  erreicht  hat.  — Die  ge- 
blähte Linse  hat  eine  bläulichweisse  Farbe,  starken  Seidenglanz  an  ihrer 
Oberfläche  und  zeigt  sehr  deutlich  die  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Während  des  Stadiums  der  Intumescenz  wird  die  Trübung  der 
Linse  vollständig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Linse  allmälig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sie  wieder  zu  ihrem  früheren  normalen 
Volumen  zurückkehrt.  Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

3.  Stadium  der  Reife.  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  Schlag- 
schatten mehr  als  Beweis,  dass  die  Trübung  der  Linse  vollständig  ge- 
w oi  den  ist.  Die  Linse  hat  das  bläulichweisse,  schillernde  Aussehen 
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verloren  und  hat  eine  matte,  graue  oder  bräunliche  Farbe;  die  radien- 
förmige Zeichnung  des  Linsensternes  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhänge mit  der  Kapsel  zu  lösen.  Dies  hat  seinen  Grund  theils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel 
vorgedrungen  ist,  theils  darin,  dass  die  früher  vergrösserte  Linse  wieder 
an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang  zwischen  Linsen- 
oberfläche und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel  wie 
eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt);  sie  ist  damit  auch  reif  für  die 
Operation  geworden,  indem  es  für  diese  von  grosser  Wichtigkeit  ist, 
dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lässt,  ohne  dass  an 
dieser  viele  Linsentheile  Zurückbleiben.  Dieselben  würden  eine  neuer- 
liche Trübung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und  dadurch  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Cataracta  hypermatur a.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getrübte  Linsen- 
masse vollständig  zerfällt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  ursprünglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  überreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung  oder  nur  unregelmässige  Flecken, 
aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  welche  eine 
überreife  Katarakt  besitzt,  hängt  davon  ab,  ob  der  allmälige  Wasser- 
verlust weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumescenz  der  Katarakt 
begonnen  und  dieselbe  zunächst  auf  ihr  normales  Volumen  zurück- 
gebracht hatte. 

Wenn  die  Wasserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,  kuchen- 
förmigen Masse  zusammen;  die  vordere  Kammer  wird  dem  entsprechend 
immer  tiefer.  Dies  ist  die  gewöhnliche  Form  der  überreifen  senilen 
Katarakt. 

Hört  die  Wasserabgabe  nach  vollständiger  Trübung  der  Linse  auf, 
so  wird  die  Linsenmasse  um  so  flüssiger,  je  mehr  sie  in  immer  kleinere 
Theile  zerfällt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jugendliches  Individuum  be- 
trifft, wo  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  so  kann 
diese  durch  und  durch  verflüssigt  werden,  so  dass  die  Linse  aus  einer 
milchigen  Flüssigkeit  besteht,  Cataracta  fluida  sive  lactea.  Wenn 
dieselbe  Metamorphose  eine  alte  Linse  befällt,  so  bleibt  der  Kern,  der 
sich  nicht  getrübt  hat,  auch  von  dem  Zerfälle  verschont  und  sinkt  als 
schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der  verflüssigten  Rindenschichte 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  31 
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Fig.  167. 

Cataracta  Morgagni. 
Natürl.  Grösse.  — Die  Pupille 
ist  durch  Atropin  erweitert ; 
der  dunkle  Kern  ist  in  diesem 
Falle  besonders  gross. 


zu  Boden.  Die  Katarakt  hat  dann  ein  homogenes,  weisses  Aussehen 
entsprechend  der  milchigen  Corticalis,  und  lässt  in  ihrem  unteren  Theile 
eine  bräunliche  Schattirung  erkennen,  welche  sich  nach  oben  halbkreis- 
förmig begrenzt  und  der  oberen  Hälfte  des  dunklen  Kernes  entspricht 
Bei  Bewegungen  des  Kopfes  verändert  der  Kern  seine  Lage  und  man 

kann  dem  entsprechend  auch  den  bräunlichen 
Schatten  seinen  Ort  wechseln  sehen.  Diese 
Staarform  wird  als  Cataracta  Morgagni 
bezeichnet  (Fig.  167). 

Eine  verflüssigte  Linse  bleibt  jedoch 
nicht  für  immer  unverändert,  sondern  es 
kommt  später  durch  allmäligen  Wasserverlust 
zur  Eindickung  der  Flüssigkeit,  wobei  sich 
auch  die  zerfallenen  Linsenmassen  zum  Theile  resorbiren.  Dadurch 
nimmt  die  Linse  immer  mehr  an  Volumen  ab,  bis  sie  in  Fällen,  wo 
kein  Kern  vorhanden  war,  zu  einem  dünnen,  undurchsichtigen  Häutchen 
wird  Cataracta  membranace a.  Bei  Kindern,  wo  die  Resorption 
besonders  weit  geht,  verschwindet  stellenweise  die  trübe  Linsenmasse 

ganz.  Die  beiden  Blätter  der  durchsichtig  ge- 
bliebenen Linsenkapsel  legen  sich  aneinander 
und  es  entstehen  dadurch  vollkommen  durch- 
sichtige Stellen  in  der  getrübten  Linse,  welche 
im  auffallenden  Lichte  als  schwarze  Lücken 
in  der  weissen  Pupille  erkennbar  sind.  Das 
Kind  fängt  wieder  an  zu  sehen,  es  ist  eine 
Art  Selbstheilung  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  längerem  Bestände  einer  überreifen 
Katarakt  stellen  sich  Veränderungen  ein, 
welche  zu  Complicationen  derselben  führen : 
a)  Es  lagern  sich  Cholesterin  oder  Kalksalze 
in  der  Linsenmasse  ab.  Ersteres  ist  in  Form 
glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Auge 
in  der  trüben  Linse  zu  erkennen.  Die  Ver- 
kalkung der  Linse,  Cataracta  calcarea 
sivo  gypsea,  stellt  sich  vorzüglich  bei  complicirten  Katarakten  ein. 
Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigenthümliche  kreideweisse  bis  gelbe 
Färbung,  b)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sich  durch  Wucherung  der 
Kapselzellen,  so  dass  aus  der  einfachen  Cataracta  lenticularis  eine 
Cataracta  capsulo-lenticularis  wird.  Die  Kapseltrübung  stellt 
sich  als  ein  saturirt  weisser,  unregelmässiger  Fleck  auf  der  grauen 


Fig.  168. 

Cataracta  capsularis  bei 
Cataracta  hy  permatura 
Vergr.  2/1.  — Die  Mitte  der 
erweiterten  Pupille  wird  von 
einer  unregelmässigen,  keU- 
weissen  Kapselverdickung  ein- 
genommen, auf  welcher  man 
feine  Faltungen  der  Kapsel 
erkennt.  In  der  Umgebung 
der  grossen  Kapseltrübung 
liegen  oben  entstehende  ICapsel- 
verdickungen,  welche  sieh  als 
weisse  Pünktchen  von  der 
darunter  liegenden,  bräunlich 
getrübten  uu  d radiär  gestreiften 
Linse  abheben. 
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oder  bräunlichen  Linsenoberfläche  dar,  welcher  gewöhnlich  den  mittleren, 
ungefähr  der  Pupille  entsprechenden  Theil  der  vorderen  Kapsel  einnimint 
(Fig.  168).  c)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Die  Schrumpfung  der  über- 
reifen Katarakt  betrifft  nicht  blos  den  Dickendurchmesser,  sondern  auch 
den  äquatorialen  Durchmesser  derselben.  In  dem  Maasse,  als  dieser  sich 
verringert,  wird  die  Zonula  ciliaris  gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie 
ihrer  Fasern  antwortet.  In  Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse 
unvollständig,  so  dass  diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  — - 
Cataracta  tremula.  Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreissung 
der  Zonula  kann  selbst  spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  — 
In  Folge  dieser  Veränderungen  ist  die  Operation  überreifer  Katarakten 
oft  schwieriger  und  gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als  die 
Operation  im  Stadium  der  Reife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  für  die  Vornahme 
der  Operation  maassgebend  und  daher  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen  Stadien 
in  folgenden  kurzen  Worten  zusammengefasst  werden : 

1.  Cataracta  incipiens : Kammer  normal  tief;  zwischen  einzelnen 
Trübungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  Cataracta  intumescens : Kammer  seichter,  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  bläulichweiss  und  hat  Seiden- 
glanz; Zeichnung  des  Linsensternes  sehr  deutlich. 

3.  Cataracta  matura:  Kammer  normal  tief,  kein  Schlagschatten 
der  Iris ; Zeichnung  des  Linsensternes  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta  hypermatura:  Kammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
schatten der  Iris,  die  Oberfläche  der  Linse  erscheint  ganz  homogen  (bei 
Verflüssigung)  oder  zeigt  unregelmässige  Punkte  und  Flecken  an  Stelle 
der  radienförmigen  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  Co nsi stenz  in  harte 
und  weiche  — Cataracta  dura  und  m o 1 1 i s — unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  St.aares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  eine  solche,  welche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  122),  während  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  121). 
Der  Kern  fällt  ja  der  Kataraktbildung  gewöhnlich  nicht  anheim  und 
behält  daher  seine  natürliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
harter  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsächlich  aus  praktischen 
Rücksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grösse  des  Kernes  abhängen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass  der 
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vern  leicht  hindurchtritt,  da  er  sonst  entweder  nicht  aus  dem  Auge 
herauszubringen  ist,  oder  beim  gewaltsamen  Durchpressen  durch  die 
Wunde  die  Ränder  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift  sich 
beim  Durchtritt  des  Kernes  von  diesem  ab  und  kann  leicht  nachträg- 
lich durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden;  es  ist  also  nicht 
nothig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Rücksicht  zu 
nehmen.  Daher  genügt  bei  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde  (ein- 
fache Linearextraction),  während  dieselbe  bei  harten  Katarakten  um  so 
länger  sein  muss,  je  grösser  der  Kern  ist. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  ungefähr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Aussehen  der  Katarakt  berück- 
sichtigen. Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kernbildung 
m der  gesunden  und  daher  auch  in  der  kataraktösen  Linse  mit  dem 
Alter  m geradem  Verhältnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern;  bei  älteren  Personen  ist 
derselbe . durchschnittlich  um  so  grösser,  je  vorgerückter  an  Jahren  die- 
selben sind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  sehr  bedeutende  indivi- 
duelle Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  Kernes  Vorkommen. 
Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  übrigens,  den  Kern 
direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
einen  aus  der  Tiefe  hervorkommenden  dunklen  Reflex.  Man  kann 
darnach  seinen  Umfang  und  aus  der  Farbe  auch  seine  Consistenz  ab- 
schatzen.  Je  dunkler  — röthlich  oder  bräunlich  — der  Kern  ist,  um 
so  häiter  (und  meist  auch  um  so  grösser)  ist  er. 

Es  kann  geschehen,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vor- 
geschritten ist,  dass  sich  dieselbe  vollständig  oder  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  in  Kern  verwandelt  hat.  Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkel- 
braunen, durchscheinenden  Masse  geworden.  Die  Pupille  sieht  schwarz  aus 
und  erst  bei  genauem  Zusehen,  namentlich  mit  Hilfe  der  seitlichen  Beleuch- 
tung, erkennt  man,  dass  sie  eigentlich  dunkelbraun  ist.  Dieser  Zustand 
wird  als  Cataracta  nigra  bezeichnet.  Eigentlich  ist  dies  keine  Katarakt 
im  wahren  Sinne,  sondern  eine  weit  gediehene  senile  Veränderung  der 
Linse,  emo  totale  Sclerose  derselben.  Solche  Linsen  sind  stets  gross 
und  hart  und  erfordern  zu  ihrer  Entfernung  einen  grossen  Schnitt. 

bie  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  als  Vorläufer  der  Katarakt- 
bildung häufig  eine  ungleichmässige  Brechkraft  der  einzelnen  Linsentheile.  Man 
sieht  dann  bei  Beleuchtung  der  Pupille  mit  dem  Augenspiegel  einzelne  Stellen 
bald  heller  rotli  aufleuchten,  bald,  nach  leichter  Drehung  des  Spiegels,  als  dunkle 
Schatten  im  Roth  der  Pupille  erscheinen.  Dieselben  sind  den  Schlieren  zu  ver- 
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gleichen,  welche  sich  in  fehlerhaftem  Glase  finden.  — Oft  zeichnet  sich  der  Kern 
der  Linse  durch  eine  besonders  starke  Reflexion  des  Lichtes  aus,  so  dass  er,  ohne 
eigentlich  trüb  zu  sein,  hei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  als  ein  kugeliger, 
dunkelrother  Körper  in  der  Mitte  der  hellroth  erleuchteten  Pupille  sichtbar  wird. 
Mit  der  starken  Differenz  in  der  Brechkraft  zwischen  Rinde  und  Kern,  welche  in 
diesen  Fällen  besteht,  stellt  sich  in  der  Regel  ein  höherer  Grad  von  Kurzsichtigkeit 
ein  (Linsenmyopie).  Solche  Augen  zeigen  schon  äusserlich  einen  besonders  starken 
senilen  Reflex;  die  Pupille  sieht  so  grau  aus,  dass  man  sicher  eine  beginnende 
Katarakt  annehmen  möchte.  Eine  solche  darf  indessen  nur  dann  diagnosticirt 
werden,  wenn  der  Augenspiegel  wirklich  umschriebene  Trübungen  in  der  Linse 
zeigt.  Diese  treten  am  häufigsten  in  folgenden  Formen  auf : 

1.  Trübe  Sectoren  (Speichen),  welche  im  auffallenden  Lichte  grauweiss, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  und  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  hin  convergiren  (Fig.  169).  Sie  entsprechen  der  natürlichen  Gruppirnng 
der  Linsenfasern  zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal,  zuweilen 
nur  feine  Radien  darstellend.  Jene  Form  der  Katarakt,  wobei  die  Linse  von 
zahlreichen,  sehr  feinen,  radiären  Linien  durchsetzt  ist,  findet  sich  vorzüglich  in 


Fig.  169. 

Cataracta  incipiens  in  Form 
getrübter  Sectoren,  welche,  mit  dem 
Augenspiegel  im  durchfallenden  Lichte 
gesehen,  dunkel  erscheinen.  Vergr.  2/1. 


Cataracta  incipiens  in  Form  einer 
unregelmässigen , am  Rande  stärker 
trüben  Scheibe  in  der  hinteren  Rinden- 
schichte.  Vergr.  2/1. 


myopischen  Augen.  — Die  Trübung  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo 
dieselben  mit  dem  Augenspiegel  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  sie  mit  ihren 
Spitzen  in  den  Bereich  der  Pupille  hineinragen  und  das  Sehen  beeinträchtigen. 

2.  Eine  diffuse,  rauchähnliche  Trübung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  gehört  denjenigen  Schichten  an,  welche  den  Kern  immittelbar  ein- 
schli  essen.  Diese  Art  der  Trübung  stört  das  Sehen  viel  früher  und  viel  mehr  als 
die  trüben  Speichen,  erstens,  weil  sie  vom  Anfang  an  im  Pupillarbereich  sich  be- 
findet, und  zweitens,  weil  sie  diffus  ist  und  keine  ganz  klaren  Stellen  freilässt. 

3.  Eine  scheibenförmige  Trübung  in  der  hinteren  Rindenschichte,  welche 
aber  im  Gegensätze  zur  typischen  hinteren  Corticalkatarakt  (Fig.  164)  eine  un- 
regelmässige und  unscharfe  Begrenzung  sowie  eine  spinnenwebenartige  Structur 
zeigt  (Fig.  170).  Auch  diese  Trübung  stört  das  Sehvermögen  von  Anfang  an  sehr 
bedeutend. 

4.  Ausserordentlich  häufig  findet  man  in  den  Augen  von  Greisen  nächst  dem 
Aequator  der  Linse  eine  ringförmige  Trübung,  welche  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
mit  dem  Greisenbogen  der  Hornhaut  von  Ammon  als  Arcus  senilis  (sive 
Gerontoxon)  lentis  benannt  wurde.  Diese  Trübung  setzt  sich  aus  zwei  parallel 
verlaufenden  trüben  Ringen  zusammen,  von  welchen  der  eine  etwas  vor,  der  andere 
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et, was  hinter  der  Ebene  des  Linsenäquators  liegt.  Sie  stört  das  Sehen  nicht  da 
sie  gänzlich  hinter  der  Iris  liegt  und  auch  wenig  Neigung  hat,  sich  auszubre’iten. 

Zumeist  findet  man  bei  beginnender  seniler  Katarakt  mehrere  oder  selbst  alle 
der  genannten  lormen  der  Trübungen  vertreten. 

5.  Während  gewöhnlich  die  Trübung  der  vorderen  Kapsel  sich  erst  zu  einer 
überreifen  Katarakt  hinzugesellt,  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  dass  sie  der 
eigentlichen  Linsentrübung  vorangeht  und  somit  den  Beginn  der  senilen  Katarakt 
darstellt.  Es  bildet  sich  in  der  Mitte  der  Pupille  ein  saturirt  weisses  Pünktchen 
welches  durch  Auswachsen  am  Rande  sich  allmalig  vergrössert;  dann  trüben  sich 
die  unmittelbar  angrenzenden  Linsenfasern  und  zuletzt  die  ganze  Linse.  Der 
ganze  Vorgang  spielt  sich  ausserordentlich  langsam  ab  und  erfordert  eine  Anzahl 
von  Jahren  bis  zur  vollständigen  Linsentrübung. 

6.  Bei  jugendlichen  Individuen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  unregel- 
mässiger, fleckiger  oder  wolkiger  Trübungen.  — Manchmal  zeigen  Linsentrübungen, 
namentlich  bei  combimrter  Anwendung  der  Loupe  und  der  focalen  Beleuchtung, 
ganz  deutlich  das  Aussehen  kleiner  Tröpfchen ; zuweilen  sind  dieselben  von  bläu- 
licher Farbe  (Cataracta  coerulea).  Solche  Trübungen  finden  sich  am  häufigsten  bei 
Katarakten  jugendlicher  Individuen  und  bei  complicirten  Katarakten. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Die  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  namentlich  bei  der  senilen 
Katarakt,  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  imveränderten  Zustande 
bleibt.  Findet  man  daher  bei  einem  älteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt,  welche  noch  keine  nennenswerthe  Sehstörung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  durch  die  Mittheilung  seines  Zustandes  zu 
erschrecken,  da  er  vielleicht  noch  durch  mehrere  Jahre  eines  hinreichenden  Seh- 
vermögens sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  Sicherstellung  mag  man  den  Befund 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahesteht,  mittheilen.  Zuweilen  macht  die 
Linsentrübung  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar,  der  durch  längere  Zeit 
unverändert  geblieben  war,  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  voll- 
ständig reif  wird.  Aus  allen  diesen  Gründen  ist  es  meist  unmöglich,  die  Frage  der 
Patienten,  bis  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten.  Zur  ungefähren 
Abschätzung  können  folgende  Anhaltspunkte  dienen : Je  jünger  das  Individuum  ist, 
desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentrübung.  Helle  Katarakten  werden  rascher 
reif  als  dunkle,  solche  mit  breiten  Speichen  rascher  als  solche  mit  schmalen.  Die 
Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  reif  werden,  da 
sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,  sondern  eine  Sclerose  der  ganzen  Linse  ist, 
welche  gleichsam  in  toto  zum  Kern  geworden  ist  und  daher  immer  einen  gewissen 
Grad  von  Durchsichtigkeit  bewahrt.  Dem  Publicum  gilt  als  Kriterium  der  Reife, 
d.  h.  der  Operationsfähigkeit  einer  Katarakt,  der  Umstand,  dass  das  Auge  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  die  Finger  zu  zählen.  Dies  passt  also  nicht  für  die  dunklen 
Katarakten,  welche  in  der  Regel  nicht  so  undurchsichtig  werden,  dass  der  Patient 
nicht  grössere  Gegenstände  wahrnehmen  würde.  Trotzdem  kann  man  dieselben  mit 
gutem  Et  folge  operiren,  da  die  Linse  zu  einer  harten,  hornartig  durchscheinenden 
Masse  geworden  ist,  welche  sich  leicht  rein  aus  der  Kapsel  ausschält.  — Die 
Schnelligkeit  der  Reifung  wird  auch  von  der  Aetiologie  der  Katarakt  beeinflusst. 
Gewisse  Katarakten,  wie  diabetische,  traumatische  und  glaukomatöse,  ferner  compli- 
cirte  Katarakten,  namentlich  in  I olge  von  Nctzhautablösung,  zeichnen  sich  durch 
rasche  Progression  aus.  Am  leichtesten  lässt  sich,  wenigstens  bei  der  senilen 
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Katarakt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit  abschätzen,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  einen  reifen  Staar  trägt  und  die  Entwicklungszeit  desselben  bekannt  ist,  da 
voraussichtlich  der  Gang  der  Katarakt  an  beiden  Augen  derselbe  ist. 

Die  Intumescenz  des  reifenden  Staares  ist  durch  die  Quellung  der  Rinde 
bedingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je  weicher  der  Staar  ist, 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist;  hei  den  dunklen,  harten  Katarakten,  die  fast  nur  aus 
Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  gänzlich.  Aus  demselben  Grunde  kommt  es  bei 
diesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Ueberreife; 
anstatt  weiter  zu  zerfallen,  bleibt  die  hornartige  Linse  unverändert,  höchstens  gesellt 
sich  Kapselverdickung  hinzu.  — Durch  die  Verbindung  von  Kapselverdickung  mit 
verschiedenartiger  Consistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten  von  Katarakt. 
Eine  verflüssigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigen  Kapsel  heisst  Cataracta 
c y s t i c a.  Unter  Cataracta  arida  siliquata  versteht  man  einen  geschrumpften 
Staar  in  verdickter  Kapsel,  welcher  seinen  Namen  (trockenhülsiger  oder  Schoten- 
staar)  von  der  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schotenfrucht  hat. 

Durch  die  Schrumpfung  des  Staares  im  Stadium  der  Ueberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kegelförmig  nach  vorne  gewölbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staares  noch  weiter,  so 
wird  die  Iris  nnr  dann  mit  demselben  trichterförmig  nach  rückwärts  gezogen, 
wenn  sie  durch  hintere  Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Sonst  bleibt 
die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfernt  sich 
immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert.  Man 
sieht  dann  einen  dunklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  auf  welche  die 
Iris  nun  wieder  ihren  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natürlich  nicht  mit  dem- 
jenigen verwechselt  werden,  welcher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch  der 
schwarze  Pigmentsaum  des  Pupillarrandes,  den  man  hei  jeder  Katarakt  sieht,  darf 
nicht  für  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  werden.  Er  unterscheidet  sich  leicht 
von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  dass  er  nicht  blos  an  der 
Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsherum  zu  sehen  ist. 

Im  Stadium  der  Ueberreife,  wenn  durch  Resorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  dünner  werden,  hebt  sich  das  Sehvermögen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werden.  Ein  wirklich  brauchbares  Sehvermögen  stellt 
sich  zuweilen  hei  jugendlichen  Individuen  ein,  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dass  ganz  durchsichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  es  nur  höchst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens,  was  auf  folgende  Weise  geschehen  kann:  a ) dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  blos  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  so  weit  sich  resorbirt, 
dass  nur  mehr  geringe  Trübungen  Zurückbleiben ; b)  dadurch,  dass  zuerst  Mor- 
gagni’sche  Katarakt  entsteht  und  nachträglich  der  flüssige  Theil  der  Katarakt 
zu  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  sich  aufhellt.  Dann  ist  der  obere  Theil  der  Pupille 
durchsichtig  und  schwarz,  während  man  im  unteren  Theil  derselben  den  braunen 
Kern  liegen  sieht.  Diese  Fälle  sind  nicht  so  selten,  nur  hat  man  sie  früher  nicht 
richtig  erkannt.  Ich  selbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam  geworden  bin, 
sechs  derartige  Fälle  gesehen,  die  ich  früher  wahrscheinlich  für  verkleinerte  und 
nach  abwärts  luxirte  Katarakten  angesehen  hätte.  Später  kann  sich  die  durch- 
sichtige Flüssigkeit,  ja  seihst  der  Kern  resorbiren,  so  dass  nur  eine  dünne  Membran 
zurückbleibt ; c)  durch  spontane  Dislocation  der  Linse,  so  dass  die  Pupille  wieder 
theilweise  oder  ganz  schwarz  wird. 
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die  zJ’L?Zt^f.Sb6"6if0r  S'“"e  6ibt  e‘WaS  'VCniger  ^ Resultate  ,1, 
die  zur  Zert  der  Reife  vorgenommene.  Die  hauptsächlichste  Gefahr  der  Operation 

im  Stadium  der  Ueberreife  ist  der  Glaskörpervorfall  während  der  Operation  wegen 

des  defecten  Zustandes  der  Zonula.  Ferner  erfordert  die  verdickte  und  getrübte  vordere 

Kapsel  besondere  Massnahmen.  Man  muss  trachten,  dieselbe  vor  der  Entbindung 

der  Linse  mR  der  Kapselpincette  zu  entfernen.  Wenn  die  Kapsel  beim  Fassen  mit 

der  Pincette  nicht  emreisst,  so  gelingt  es  gewöhnlich,  die  Linse  in  der  uneröffneten 

apsel  herauszuziehen  und  man  erhält  dann  eine  besonders  reine  Pupille.  Konnte 

man  aber  die  trübe  Kapsel  nicht  ganz  entfernen,  so  bildet  sie  einen  Nachstaar 

da  nicht  wie  trübe  Linsenmassen  durch  nachträgliche  Resorption  verschwinden 

kann,  es  ist  dann  eine  Nachoperation  (Discission)  erforderlich. 

0 , V°n  qde“’  WaS  Üb®r  den  Kern  der  Linse  dessen  Verhalten  bei  Katarakt 

gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Fälle  von  Katarakt  bei  Kindern 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  härteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eme  wachsartige  Consistenz  hat.  Umgekehrt  sind  Fälle  von  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kann  sich  in  den  Linsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde,  sondern  der  Kern  zuerst  trüben  — Cataracta  nuclearis. 


C.  Aetiologie  der  Katarakt. 

§ 91.  1.  Cataracta  congenita.  Dieser  liegt  entweder  eine 
Entwicklungsstörung  oder  eine  intrauterine  Entzündung  des  Auges  zu 
Grunde.  Es  kommen  sowohl  partielle  stationäre  Katarakten  (besonders 
v oulere  und  hintere  Polar katarakten)  angeboren  vor,  als  auch  progressive 
Kataraktformen.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewöhnlich  doppel- 
seitig und  oft  von  den  Vorfahren  ererbt.  Die  Heredität  macht  ihren 
Einfluss  übrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selbst  bei 
der  Cataracta  senilis  geltend ; es  gibt  Familien,  in  denen  viele  Mitglieder 
(und  dann  meist  ungewöhnlich  früh)  an  Cataracta  senilis  erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  häufigste  Form  der 
Katarakt.  ^ Sie  findet  sich  bei  alten  Leuten  zwar  sehr  häufig,  jedoch 
nicht  als  Regel,  so  dass  sie  nicht  etwa  als  physiologisches  Attribut  des 
Alters,  wie  z.  B.  das  Grauwerden  der  Haare,  sondern  als  pathologischer 
Vorgang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst  nach  dem  50.  Lebens- 
jahre auf,  wird  jedoch  ausnahmsweise  schon  in  den  Vierziger-Jahren 
beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Katarakt  bei  einem  bejahrten  In- 
dividuum sich  findet,  berechtigt  an  und  für  sich  noch  nicht  zur  Diagnose 
der  Cataracta  senilis.  Eine  alte  Person  kann  ja  auch  in  Folge  eines 
I rauma  u.  s.  w.  Katarakt  bekommen.  Es  muss  also  nachgewiesen  werden, 
dass  weder  im  Auge  noch  im  Körper  im  Allgemeinen  Erkrankungen 
vorhanden  sind,  welche  die  Kataraktbildung  erklären,  so  dass  diese 
nur  auf  das  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta  senilis 
befallt  stets  beide  Augen,  aber  selten  genau  gleichzeitig,  so  dass  in 
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der  Regel  ein  Auge  dem  anderen  in  der  Entwicklung  der  Katarakt 
voraus  ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen. 
Unter  diesen  ist  die  häufigste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sich  hauptsächlich  bei  hohem  Zuckergehalte  des  Urins  und  pflegt  rasch 
zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  perinuclearis, 
welche  auf  Rhachitis  beruht,  ist  bieher  zu  rechnen,  sowie  die  Katarakt 
in  Folge  von  Nephritis. 

4.  Cataracta  traumatica.  Alle  Verletzungen,  welche  die 
Linsenkapsel  eröffnen,  haben  Trübung  der  Linse  zur  Folge.  Wenn  man 
eine  frische  durchsichtige  Linse  aus  der  Kapsel  herausnimmt  und  in 
Wasser  legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei  sie  sich 
trübt,  aufquillt  und  schliesslich  unter  Zerklüftung  sich  aufblättert.  Ganz 
dasselbe  geschieht  ,im  lebenden  Auge  durch  Imbibition  der  Linse  mit 
dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die  Kapsel  eröffnet 
wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact  mit  der 
Linsensubstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hintere  Linsenkapsel 
betrifft,  so  spielt  der  Glaskörper  die  Rolle  des  Kammerwassers. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewöhnlich  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  durch  einen  eindringenden 
Fremdkörper,  auch  wohl  absichtlich  durch  Operation  (Discission).  Auch 
Contusionen  des  Augapfels,  welche  dessen  Hüllen  nicht  perforiren, 
können  Linsentrübung  verursachen.  In  vielen  dieser  Fälle,  dürfte  durch 
die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  wahrscheinlich  in  der 
Gegend  des  Linsenäquators,  veranlasst  werden.  Doch  kommt  es  vor, 
dass  auch  durch  blosse  Erschütterung  ohne  Eröffnung  der  Kapsel 
Linsentrübung  hervorgerufen  wird,  welche  dann  allerdings  nicht  auf 
Imbibition  mit  Kammerwasser  beruht. 

Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vor  sich : Schon  nach  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  getrübt.  Bald  drängen 
sich  quellende  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  später  wohl 
auch  abbröckeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
bröckeln erfüllt.  Während  nun  die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
Resorption  sich  allmälig  verkleinern  und  endlich  verschwinden,  dringen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Trübung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aus,  so  dass  gewöhnlich 
schon  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getrübt  ist. 
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In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  kann  die  Linse  allmälig  ganz  re- 
sorbu-t  werden,  so  dass  die  Pupille  zuletzt  rein  und  schwarz  wird  und 
damit  spontane  Heilung  der  Katarakt  eingetreten  ist.  In  den  meisten 
Fallen  kommt  jedoch  die  Resorption  früher  zum  Stillstände,  dadurch, 
dass  sich  die  Kapselwunde  wieder  schliesst.  Es  bleiben  dann  noch 
trübe  Lmsentheile  im  verkleinerten  Kapselsacke  zurück  und  bilden  eine 
geschrumpfte  Katarakt,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
eine  Operation  erfordert. 

Ein  ungünstiger  Verlauf  der  traumatischen  Katarakt  tritt  ein, 
wenn  sich  Entzündung  oder  Drucksteigerung  hinzugesellt.  Die  Ent- 
zündung ist  zumeist,  gleich  der  Katarakt  selbst,  als  unmittelbare 
Folge  der  Verletzung  anzusehen,  durch  welche  die  Membranen  des  Auges 
(namentlich  die  Uvea)  entweder  stark  mechanisch  beleidigt  oder  inficirt 
wurden.  Die  Linsentrübung  und  die  Entzündung  — Iridocyclitis  — 
gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander  her.  Die  Entzündung  führt  zu 
Verwachsung  der  getrübten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,  nämlich  mit 
Iris  und  Ciliarkörper  — Cataracta  accreta  — , wodurch  die  spätere 
Operation  der  Katarakt  erschwert  wird.  In  den  schwersten  Fällen  ist 
die  Entzündung  so  heftig,  dass  sie  an  und  für  sich  das  Auge  zerstört, 
entweder  durch  Panophthalmitis  oder  durch  plastische  Iridocyclitis  mit 
Ausgang  in  Atrophia  bulbi.  Leichte  Entzündungen  der  Iris  können  wohl 
auch  erst  m Folge  der  Quellung  der  traumatischen  Katarakt  auftreten, 
indem  die  Iris  dadurch  entweder  chemisch  oder  mechanisch  gereizt 
wird.  — Durch  die  aufquellende  traumatische  Katarakt  kann  auch 
Drucksteigerung  veranlasst  werden.  Diese  Fälle  sind  wenig  gefähr- 
lich, wenn  sie  unter  ärztlicher  Aufsicht  sich  befinden,  da  man  durch 
rechtzeitiges  Einschreiten  die  Drucksteigerung  beheben  kann  (durch  Punc- 
tion  der  Hornhaut,  durch  Entfernung  der  Linse  oder  durch  Iridektomie). 
Wird  jedoch  ein  solcher  Fall  nicht  sachgemäss  behandelt,  so  geht  das 
Sehvermögen  in  der  Regel  durch  Excavation  des  Sehnerven  verloren. 

Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  jene  Kata- 
rakten, welche  als  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Bulbus 
auftreten.  Es  handelt  sich  dabei  entweder  blos  um  die  veränderte 
Beschaffenheit  des  Ernährungsmateriales,  das  die  Linse  aus  den  um- 
gebenden Geweben  bezieht  oder  um  Diffusion  schädlicher,  durch  Ent- 
zündung gebildeter  Stoffe  durch  die  Linsenkapsel,  wodurch  vor  Allem 
das  Kapselepithel  geschädigt  wird.  Die  Krankheiten  des  Bulbus,  welche 
am  häufigsten  zur  Kataraktbildung  führen,  sind : u)  heftige  Entzün- 
dungen im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausgedehnte  Hornhautvereiterung 
(besonders  durch  Ulcus  serpens)  und  Iridocyclitis  j schleichende  Ent- 
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Zündungen  im  hinteren  Abschnitte  wie  Chorioiditis  (namentlich  Irido- 
chorioiditis  chronica),  hochgradige  Myopie,  Retinitis  pigmentosa,  Netz- 
hautabhebung ; c)  Glaukom  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
(Cataracta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  kann  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes besteht,  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  des  Auges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veränderungen,  welche  zur  Linsentrübung 
führten,  den  tiefen  Theilen  des  Auges  angehören,  so  können  sie 
von  aussen  meist  nicht  gesehen  werden.  Aber  auch  in  solchen  Fällen 
verräth  sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigenthümliches  Aussehen  als 
eine  complicirte.  So  findet  man  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  pig- 
mentosa sternförmige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (siehe 
Seite  476);  ist  die  Katarakt  total,  so  zeichnet  sie  sich  oft  durch  Ver- 
flüssigung, Verkalkung,  Kapselverdickung,  Verfärbung  in  das  Gelbe 
oder  Grüne,  Schlottern  der  Linse  u.  dgl.  aus.  Wenn  sich  die  Katarakt 
äusserlicli  durch  nichts  als  complicirte  erkennen  lässt,  so  kann  die 
Diagnose  nur  durch  Untersuchung  der  Lichtempfindung  gemacht  werden, 
welche  in  jedem  Falle  angestellt  werden  muss.  Dieselbe  wird  bei 
complicirter  Katarakt  oft  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Lichtempfindung 
nachweisen. 

Es  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  complicirt  zu  er- 
kennen, weil  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinflusst  wird. 
Die  Prognose  ist  weniger  günstig  als  bei  uncomplicirten  Staaren,  da 
sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  für  das  Sehvermögen  geringer  ausfällt.  Auch  erfordern  complicirte 
Katarakten  oft  besondere  Operationsmethoden.  Viele  complicirte  Kata- 
rakten sind  überhaupt  nicht  operirbar. 

Die  angeborenen  Katarakten  werden  nur  ausnahmsweise  gleich  nach 
der  Geburt  entdeckt,  in  der  Regel  erst,  wenn  das  Kind  einige  Wochen  oder  Monate 
alt  ist.  Neugeborene  Kinder  besitzen  niimlich  sehr  enge  Pupillen  und  haben  über- 
dies die  Augen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geschlossen,  so  dass  es  nicht  be- 
merkt wird,  wenn  ihre  Pupillen  nicht  schwarz  sind.  Da  so  junge  Kinder  noch  nicht 
fixiren,  so  fällt  es  auch  nicht  auf,  wenn  sie  nicht  sehen.  — Partielle  angeborene 
Katarakten  werden,  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennenswerth  beeinträchtigen,  oft 
erst  im  reiferen  Alter  bemerkt,  oder  vielleicht  überhaupt  niemals  entdeckt.  — 
Viele  angeborene  Staare  sind  complicirt,  wie  man  aus  gleichzeitigen  Veränderungen 
an  der  Iris,  namentlich  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie  sind  also  die  Folge  einer 
fötalen  Entzündung  der  Uvea.  Die  Staarbildung  selbst  muss  in  manchen  Fällen 
ziemlich  weit  in  das  intrauterine  Leben  zurückdatirt  werden,  da  Kinder  zuweilen 
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mit  bereits  geschrumpften  Staaren  zur  Welt  kommen.  Hier  hat  sich  also  der  ganze 
Process  der  Reifung  und  nachträglichen  Schrumpfung  in  utero  abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisher  vergeblich  bemüht,  für  die  Cataracta  senilis  eine 
allgemeine  Ernährungsstörung  als  Ursache  aufzufinden.  Deut  sch  mann  wollte  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  eine  gleichzeitige  Albuminurie,  Michel  eine  atheromatöse 
Entartung  der  Carotis  als  Ursache  der  Linsentrübung  angesehen  wissen.  Grössere 
Statistiken  haben  diese  Vermuthungen  nicht  bestätigt.  Man  hat  gefunden,  dass  so- 
wohl Albuminurie  als  Atherom  der  grossen  Gefässe  bei  alten  Personen  überhaupt 
sehr  häufig  sind,  und  zwar  eben  so  häufig  bei  solchen,  welche  nicht  an  Katarakt 
leiden,  als  bei  Kataraktösen.  Ebensowenig  darf  man  glauben,  dass  Cataracta  senilis 
besonders  bei  decrepiden  Greisen  vorkomme.  Man  findet  sie  im  Gegentheile  sehr 
oft  bei  vollkommen  rüstigen  Personen,  und  auch  solche  Individuen,  welche  auf- 
fallend früh  (in  den  Vierziger-Jahren)  von  Cataracta  senilis  befallen  werden,  sind 
im  Uebrigen  durchaus  nicht  frühzeitig  gealtert.  Es  scheint  daher,  dass  die  senile 
Linsentrübung  rein  localen  Ursachen  zugeschrieben  werden  muss.  Bei  der  Umwand- 
lung der  inneren  Linsenschichten  zum  Kern  (Sclerose)  nehmen  dieselben  etwas  an 
Volumen  ab.  Diese  Schrumpfung  vollzieht  sich  unter  normalen  Verhältnissen  so 
langsam  und  allmälig,  dass  die  Rindenschichten  im  Stande  sind,  dem  verkleinerten 
Volumen  des  Kernes  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung  ausnahmsweise 
rascher  oder  ungleichmässig  vor  sich  geht,  so  kann  Zerrung  und  später  Trennung 
derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen.  Es 
bilden  sich  hier  teine  Spalten,  in  welchen  sich  Flüssigkeit  ansammelt ; später  trüben 
sich  die  angrenzenden  Linsenfasern  selbst  und  geben  so  den  Anstoss  zur  Trübung 
der  ganzen  Linse  (Förster). 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  früher  in  Wasser- 
entziehung suchen  zu  müssen.  Wenn  man  nämlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  Zuckerlösung  (oder  auch  Salzlösung)  legt,  so  trübt  sieb 
die  Linse  dadurch,  dass  die  Lösung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gibt 
man  darauf  die  trübe  Linse  in  reines  Wasser  zurück,  so  wird  sie  wieder  klar. 
Dasselbe  Experiment  lässt  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
das  Blut  in  den  Gefässen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlösung,  worauf 
sich  die  Linsen  trüben.  Setzt  man  dann  den  Froscli  zurück  in’s  Wasser,  so  hellen 
sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestützt,  nahm  man  an.  dass 
bei  Diabetes  die  Augenflüssigkeiten,  namentlich  das  Kammerwasser,  vermöge  ihres 
Zuckergehaltes  wasserentziehend  auf  die  Linse  wirken,  wodurch  dieselbe  trüb  würde. 
Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestätigt  zu  werden,  dass  Cataracta  diabetica  meist 
nur  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neuere  Analysen  des  Kammer- 
wassers bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dass  der  Zuckergehalt  desselben  sehr 
gering  ist,  viel  geringer,  als  bei  den  Experimenten  erforderlich  war,  um  Linsen- 
trübung hervorzurufen.  Wenn  daher  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  veränderte 
Zusammensetzung  der  Augenflüssigkeiten  die  Schuld  an  der  Cataracta  diabetica 
tragt,  so  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach  als  Wasser- 
entziehung vorstellen,  sondern  muss  an  complicirtere,  noch  nicht  genau  bekannte 
Störungen  in  der  Ernährung  der  Linse  denken.  Man  findet  bei  Diabetikern  oft  das 


retinale  Pigment  der  Iris  in  hohem  Grade  ödematös  gequollen,  auch  wenn  die 
Iris  während  des  Lebens  keine  entzündlichen  Erscheinungen  dargeboten  hatte 
(Kamocki),  Da  dieser  Befund  blos  bei  Diabetes  beobachtet  wird,  muss  er  auf 
diesen  bezogen  werden  und  ist  vielleicht  durch  die  Einwirkung  des  veränderten 
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Kammerwassers  auf  das  retinale  Irispigment  zu  erklären.  In  ähnlicher  Weise  dürfte 
die  veränderte  Ernährungsflüssigkeit,  welche  in  die  Linse  eintritt,  zur  Trübung 
derselben  führen.  Eine  Katarakt,  welche  thatsächlich  auf  Wasserentziehung  beruht, 
dürfte  jene  sein,  welche  im  letzten  Stadium  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Operation  derselben  an- 
belangt, weniger  günstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  hei  Diabetes  eine 
verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  ferner  Diabetes  zu  Iritis  disponirt.  Wenn 
man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  operiren  hat,  warte  man  ab,  bis  durch 
geeignete  Behandlung  der  Zuckergehalt  des  Urins  so  weit  vermindert  worden  ist, 
als  dies  überhaupt  erreicht  werden  kann.  — Bei  diabetischen  Katarakten,  die  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  waren,  soll  einige  Male  nach  einer  erfolgreichen  Behandlung 
des  Diabetes  (Karlsbad)  eine  theilweise  Rückbildung  der  Trübungen  beobachtet 
worden  sein.  Diese  Katarakten  wären  daher  die  einzigen,  welche  — freilich  auch 
nur  in  Ausnahmsfällen  — durch  medicamentöse  Behandlung  gebessert  werden 
können.  — Nicht  jede  Katarakt,  die  man  bei  einem  Diabetiker  sieht,  ist  eine 
Cataracta  diabetica.  Bei  dem  häufigen  Vorkommen  des  Diabetes  im  höheren  Alter 
geschieht  es  häufig,  dass  man  bei  solchen  Kranken  auch  Linsentrübungen  findet. 
Wenn  diese  das  gewöhnliche  Aussehen  und  die  langsame  Entwicklung  der  senilen 
Katarakt  zeigen,  so  wird  man  sie  auch  als  solche  ansehen  müssen. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentrübung  in  Folge  veränderter  Zusammen- 
setzung der  ernährenden  Flüssigkeiten  ist  die  naphthalinische  Katarakt.  Dieselbe 
entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthalin  einverleibt.  Es  entwickelt  sich  dann 
zuerst  Retinitis  mit  Glaskörpertrübungen  und  später  Katarakt  (Bouchard).  Auch 
bei  Menschen  hat  man  nach  Anwendung  von  Naphthol salben  (wegen  Hautkrank- 
heit) Retinitis  und  Katarakt  entstehen  sehen.  Andere  Fälle  von  Katarakt  nach 
Einverleibung  von  Giften  sind  diejenigen,  welche  bei  Ergotismus,  Raphanie  und 
Pellagra  auftreten.  Bei  diesen  Krankheiten  sind  Krämpfe  vorhanden  und  man 
muss  sich  fragen,  ob  die  Katarakt  nicht  vielleicht  mit  diesen  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  muss.  Es  ist  nämlich  Thatsache,  dass  nach  Krämpfen  ver- 
schiedenster Art  zuweilen  Kataraktbildung  beobachtet  wird.  Hieher  gehören  die 
Krämpfe  bei  Epilepsie,  Hysterie,  Eklampsie  und  Tetanie ; auch  die  Kinder  mit 
Schichtstaar  haben  fast  alle  an  Krämpfen  gelitten.  Der  ätiologische  Zusammenhang 
zwischen  den  Krämpfen  und  der  Katarakt  ist  noch  nicht  erforscht.  — Nach  Blitz- 
schlag wird  Kataraktbildung  beobachtet,  welche  bald  auf  die  Erschütterung,  bald 
auf  die  Wärmeentwicklung,  bald  endlich  auf  die  chemische  (elektrolytische)  Wirkung 
des  elektrischen  Funkens  bezogen  wird.  Nach  experimentellen  Untersuchungen  von 
Hess  bewirken  elektrische  Schläge  bei  Thieren  Absterben  der  Zellen  des  Kapsel- 
epithels, was  die  Ursache  zur  Kataraktbildung  abgehen  soll.  — Auf  die  Einwirkung 
der  Wärme  wird  jene  Katarakt  bezogen,  welche  bei  Glasbläsern  vorkommt,  die 
während  der  Arbeit  ihr  Gesicht  der  vom  geschmolzenen  Glase  ausstrahlenden 
Hitze  aussetzen. 

Bei  Cataracta  traumatica  ist  es  Regel,  dass  die  Linsentrübung  tota 
wird,  indem  sie  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  rasch  auf  die  übrige 
Linse  verbreitet.  Ausnahmsweise  werden  jedoch  Fälle  beobachtet,  wo  die  Linsen- 
trübung partiell  bleibt,  ja  sogar  sich  wieder  zurückbildet.  Damit  dies  geschehe, 
muss  die  Kapselwunde  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst  und  das 
Kammerwasser  nicht  weiter  Zutritt  zu  den  Linsenfasern  hat.  Am  günstigsten  sind 
in  dieser  Beziehung  jene  Kapselwunden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  durch  deren 
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Verklebung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen  Fällen  also 
kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung  oder,  wenn  der  Fremd- 
körper die  Linse  durchsetzt  hat,  längs  des  Wundcanales  eine  umschriebene  Trübung 
zuruckbleibt.  Durch  Resorption  der  getrübten  Theile  kann  sich  die  Trübung  selbst 
theilweise  wieder  aufhellen.  In  Folge  von  Verletzung  kommen  ferner  zuweilen  stern- 
förmige vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung,  welche  gleichfalls 
stationär  bleiben  oder  selbst  rückgängig  werden  können  (siehe  Seite  479). 

Wenn  die  beiden  Augen  verschiedene  Farbe  haben  (z.  B.  das  eine  braune, 
das  andere  blaue  Iris),  kann  es  geschehen,  dass  in  einem  der  beiden  Augen,  und 
zwar  stets  in  dem  helleren  sich  Katarakt  entwickelt.  Dies  muss  man,  bei  Ab- 
wesenheit anderer  Ursachen,  mit  der  mangelhaften  Pigmentirung  dieses  Auges  in 
Verbindung  bringen,  indem  man  annimmt,  dass  beiden  Vorgängen  eine  Ernährungs- 
störung zu  Grunde  liege.  Ueber  diese  weiss  man  zwar  nichts  Genaueres;  dass  sie 
aber  vorhanden  ist,  erhellt  daraus,  dass  man  in  solchen  helleren  Augen  auch 
zuweilen  chronische  Cyclitis  mit  Präcipitaten  findet.  Die  Katarakt  in  solchen  Augen 
ist  daher  zu  den  complicirten  Katarakten  zu  rechnen. 


D.  Therapie  der  Katarakt. 

§ 92.  Gegen  die  Linsentrübung  ist  jede  medicamentöse  Therapie 
machtlos.  Durch  Atropin  kann  in  jenen  Fällen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden,  wo  die  Trübung  vornehmlich  den  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der  Pupille 
pei  ipheie  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden 
können.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt  ge- 
holfen haben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna  enthalten 
und  auf  die  angegebene  Weise  günstig  auf  das  Sehvermögen  einwirken. 
Die  dadurch  erreichte  Besserung  ist  jedoch  nur  vorübergehend,  indem 
sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der  Katarakt  auch 
die  peripheren  Schichten  in  die  Trübung  einbezogen  werden.  Eine 
Heilung  der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege  erzielt  werden. 
Die  unumgängliche  Bedingung  hiezu  ist,  dass  die  lichtempfindenden 
1 heile  (Netzhaut  und  Sehnerv)  functionsfähig  seien,  was  durch  sorg- 
fältige Prüfung  der  Lichtempfindung  festgestellt  werden  muss  (siehe 
§ 156). 

Die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sächlich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
harten  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  auch  bei  partiellen  Linsentrübungen,  ausgeführt  werden.  Ferner 
ist  die  Discission  bei  membranösen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur 
Resorption  zu  bringen,  was  unmöglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in 
dieselben  zu  rcissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction  des 
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Staares  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden  gegeben 
werden  (§  161  und  162).  Die  besten  Resultate  ergibt  die  Extraction, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Man  wird  daher  diesen  Zeitpunkt  für  die 
Operation  abwarten,  falls  das  andere  Auge  indessen  genügend  sehfähig 
bleibt.  Wenn  aber  auch  das  zweite  Auge  sich  soweit  trübt,  dass  der 
Patient  berufsunfähig  wird,  so  kann  man  den  Staar  auch  vor  seiner 
völligen  Reife  extrahiren.  Die  Heilung  wird  auch  dann  gut  erfolgen, 
nur  geschieht  es  leichter  als  bei  reifen  Staaren,  dass  bei  der  Operation 
durchsichtige  Rindenschichten  an  der  Linsenkapsel  haften  bleiben  und 
sich  später  trüben,  wodurch  der  Nachstaar  (Cataracta  secundaria)  ge- 
bildet wird,  der  eine  Nachoperation  (Discission)  erfordert.  — Um  die 
Reifung  zu  beschleunigen,  sind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
gegeben worden,  von  welchen  die  Förster’sche  (Iridektomie  mit 
Massage  der  Linse,  § 157)  die  gebräuchlichste  ist. 

Die  Staare,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich  ent- 
wickeln, sollen  so  früh  als  möglich  operirt  werden.  Man  kann  Kinder 
im  Alter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Discission  unterwerfen. 
Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netzhaut  in  der  Ent- 
wicklung ihrer  Function  zurück  und  es  entsteht  Amblyopia  ex  anopsia 
(§  105).  In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  später  vorgenommenen 
Staaroperation  für  das  Sehvermögen  verhältnissmässig  gering. 

Bei  traumatischer  Katarakt  soll  man  vor  Allem  auf  Bekämpfung 
der  Entzündung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht  sein. 
Gegen  die  drohende  Entzündung,  sowie  gegen  die  starke  Quellung  der 
verletzten  Linse  leisten  Eisumschläge  die  besten  Dienste.  Die  Entfernung 
der  getrübten  Linse  soll  nur  dann  sofort  vorgenommen  werden,  wenn 
sie  durch  starke  Quellung  selbst  die  Ursache  von  Entzündung  oder 
Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser,  die  Operation  auf  später  zu 
verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe  die  entzündlichen  Erscheinungen 
gesteigert  oder  wieder  von  Neuem  angefacht  werden.  Wenn  man  lange 
Zeit  zu  wartet,  so  resorbirt  sich  oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von 
selbst,  so  dass  man  statt  der  Extraction  eine  einfachere  Operation,  die 
Discission,  machen  kann.  — Auch  bei  Cataracta  complicata,  welche 
mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergeht,  wird  man  behufs  Operation 
den  Ablauf  der  Entzündung  abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen 
zu  früherer  Vornahme  der  Operation  nöthigen. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  in  Folge  des  Verlustes  der 
Linse  — Aphakia  — in  hohem  Grade  hypermetropisch  und  hat  über- 
dies das  Vermögen  der  Accommodation  verloren,  so  dass  es  ein  deut- 
liches Sehen  nur  durch  entsprechende  Convexgläser  erlangen  kann. 
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Soll  man  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren.  wenn  das  andere 
noch  gut  sieht?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Auge  bereits  die  ersten  Anfänge 
der  Kataraktbildung  vorhanden  sind,  ist  diese  Frage  selbstverständlich  zu  bejahen. 
Um  zu  wissen,  ob  man  auch  dann  operiren  soll,  wenn  das  zweite  Auge  vollständig 
gesund  ist  und  keine  Staarbildung  erwarten  lässt,  muss  man  sich  fragen,  welchen 
Gewinn  der  Patient  aus  der  einseitigen  Staaroperation  ziehen  würde.  Wie  gestaltet 
sich  das  Sehen  mit  zwei  Augen,  von  welchen  das  eine  seine  Linse  besitzt,  das 
andere  nicht?  Es  besteht  dann  eine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Refraction  beider 
Augen,  ein  hoher  Grad  von  Anisometi-opie.  Es  kann  zwar  binoculär  einfach 
gesehen  werden,  doch  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
scharf  und  deutlich  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  das  aphakische  Auge  durch 
das  entsprechende  Convexglas  zu  corrigiren  und  so  beide  Augen  gleich  zu  machen, 
erweist  sich  als  praktisch  undurchführbar  (siehe  § 150).  Wenn  aber  auch  der 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  das  staaroperirte  Auge  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
zum  scharfen  Sehen  zu  verwenden,  so  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes.  Beim  Einäugigen  ist  das  Gesichtsfeld  für 
das  einzige  Auge  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  durch  die  Nase  beschränkt, 
während  der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  Gesichtsfeld  hat,  das  sich  nach  beiden  Seiten 
hin  sehr  weit  erstreckt.  Das  staaroperirte  Auge  behält  ferner,  wenn  es  auch  niemals 
das  entsprechende  Convexglas  trägt,  dennoch  seine  volle  Functionsfähigkeit  bei, 
so  dass  es  sofort  für  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses  unbrauchbar 
werden  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  für  die  Zukunft.  Würde  man  den  Staar 
belassen  haben,  in  der  Absicht,  ihn  erst  zu  operiren,  wenn  dem  anderen  Auge 
etwas  zustösst,  so  würde  man  vielleicht  einen  sehr  überreifen  Staar  unter  un- 
günstigen Bedingungen  zu  operiren  haben.  — Zuweilen  operirt  man  den  Staar 
selbst  an  einem  Auge,  das  keine  Lichtempfindnng  mehr  hat  und  daher  auch  kein 
Sehvermögen  erlangen  kann,  blos  aus  kosmetischen  Gründen,  um  der  Pupille  ihre 
natürliche  schwarze  Farbe  wieder  zu  geben. 

Historisches.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  und  römischen 
Aerzten  wohl  bekannt.  Sie  bezeichneten  dieselbe  wegen  des  grauen  Aussehens  der 
Pupille  mit  dem  Namen  Glaukoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutung  geändert  hat.  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staares,  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen,  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  trübe 
Linse  in  den  Glaskörper  hinabdrückten  (Depressio  cataractae).  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Trübung 
nicht  in,  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  Irrthum  rührte  von  ihren  An- 
sichten über  die  lunction  der  Linse  her.  Dieser  krystallhelle  Körper,  welcher  bei 
der  Eröffnung  eines  Bulbus  am  meisten  in  die  Augen  fällt,  wurde  von  den  Alten 
für  den  eigentlichen  Sitz  des  Sehens  gehalten,  für  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhaut  kennen.  Dieser  Anschauung  gemäss  müsste  der  Ver- 
lust der  Linse  auch  vollständige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die  Alten 
wussten,  dass  man  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Trübung  aus  der  Pupille 
entfernt  und  das  Sehvermögen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im  Gegentheile 
wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Trübung  nicht  in  die  Linse 
verlegen.  Sie  meinten,  die  Trübung,  welche  sie  in  den  Glaskörper  versenkten,  sei 
vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstünde  durch  den  Erguss  einer  trüben 
Hüssigkeit  zwischen  Iris  und  Linse  und  nannten  daher  die  Katarakt  Hypochyma 
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(öjiö  und  y_£(i).  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Unterlaufung.  Da  man  sich  vorstellte,  dass 
das  trübe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich  senke,  so  kam  im  Mittelalter 
der  Name  Cataracta  (Wasserfall)  dafür  in  Gebrauch,  welcher  heute  noch  üblich  ist. 
Das  deutsche  Wort  „Staar“  ist  gleichfalls  sehr  alt;  schon  im  8.  Jahrhundert  kommt 
der  Ausdruck  staraplint  (staarblind)  vor.  Es  bedeutet  dies  soviel  als  Augen,  welche 
starr  sind,  d.  h.  den  Gegenständen  nicht  folgen,  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die 
Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezeichnet  wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille, 
zur  Unterscheidung  vom  schwarzen  Staar,  d.  h.  solchen  Erblindungen,  bei  welchen 
die  Pupille  schwarz  bleibt  (Erblindungen  durch  Erkrankung  des  Augenhintergrundes). 
Grüner  Staar  ist  Glaukom. 

Die  richtige  Erkenntniss  vom  Wesen  der  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfänge 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Zwar  hatten  schon  früher  einzelne  Gelehrte,  wie  Ma- 
ri otte  und  Boerhave,  den  Sitz  der  Trübung  richtig  erkannt,  ohne  dass  ihre 
Lehren  jedoch  durchgedrungen  wären.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  französischer  Militär- 
arzt, Brisseau,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciren,  welcher  an 
einem  Auge  einen  reifen  Staar  hatte.  Brisseau  vollzog  an  dem  Cadaver  die 
Depression  des  Staares  und  eröffn ete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand,  dass  die 
Trübung,  welche  er  in  den  Glaskörper  hinabgedrückt  hatte,  die  Linse  war.  Er 
legte  seine  Beobachtung  sammt  den  daraus  gezogenen  Folgerungen  der  französischen 
Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.  Die  Akademie  hielt  ihm  die  Lehren  des 
Galen  über  die  Katarakt  als  Gegenbeweis  vor.  Erst  drei  Jahre  später,  als  neue 
Beweise  beigebracht  worden  waren,  erkannte  die  Akademie  die  neue  Lehre  an, 
welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 


II.  Lageveränderungen  der  Linse. 

§ 93.  Lageveränderungen  der  Linse  haben  ihre  anatomische  Ur- 
sache stets  in  Veränderungen  der  Zonula  ciliaris.  Diese  ist  im  normalen 
Auge  straff  angespannt  und  hält  die  Linse  so  fest,  dass  dieselbe  auch 
bei  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollständig  unbeweglich 
bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  und  noch  mehr  jede  Verschiebung 
derselben  aus  ihrer  natürlichen  Lage  setzt  daher  eine  Lockerung  dieser 
Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass  die 
Fasern  der  Zonula  sich  verlängert  haben  und  schlaff  geworden  sind, 
oder  dadurch,  dass  dieselben  zerrissen,  ja  selbst  gänzlich  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Derartige  Veränderungen  betreffen  entweder  nur  einzelne 
Stellen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  Lageveränderung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  die  Linse  nur  etwas  verschoben  ist  — Sub- 
luxation — oder  ihren  Platz  in  der  tellerförmigen  Grube  gänzlich  ver- 
lassen hat  — Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dass  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  dass  der  eine  Band  etwas  nach  vorne, 
der  gegenüberliegende  etwas  nach  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  aus 
Fuclis,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  32 
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der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer.  Eine  andere  Art  von  Sub- 
luxation ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Linse  sich  seitlich  verschoben 
hat,  so  dass  sie  nicht  mehr  im  Centrum  der  tellerförmigen  Grube  liegt. 
Auch  m diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich  tief.  Hätte  sich 
z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  würde  man  die  vordere  Kammer  in 
der  oberen  Hälfte  tiefer,  in  der  unteren  seichter  finden  (Fig.  171). 
Ausserdem  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille  (wenn  die  Ver- 


Fig.  171. 

Subluxation  der  Linse.  Schematisch.  — Die  Linse  ist  so  weit  nach  abwärts  Gesunken 

Zonnl^rfarWAw^ht  “ ,df  YFY  .siicl!tbar  wird-  Sie  ist  in  Folge  der  Erschlaffung  der 
KÄrYV1111'  berührt  mit  ihrem  unteren  Rande  die  Ciliarfortsätze ; auch  die 
Ins  wird  durch  dieselbe  in  der  unteren  Hälfte  nach  vorne  gedrängt.  In  der  oberen  Hälfte 
ist  dagegen  die  Kammer  durch  Zurücksinken  der  Iris  abnorm  tief.  Von  dem  Strahlenke-el 

Theü°a  dev  ÄY  PlKkt?10  »^gesendet  wird  gebt  ein  Theil  durch  den  linsenlosen 
«n  ovSPÜ1' 1 w f Strahlen  werden  wegen  Mangels  der  Linse  zu  wenig  gebrochen, 

li  7m(p  f eri*  ,llnlter,  Y Netzhaut,  in  f,  vereinigen  würden  und  auf  der  Netzhaut 
tuende  Tbefl  dogS^eiSi  i&  ,blld?n'  5®r  durcb  den  ünsenlialtigen  Abschnitt  der  Pupille  1 
™ Y 1 Jn  id  Strahlenkegels  erfahrt  wegen  der  vermehrten  Convexität  der  Linse  eine 
mLYY  Brechung,  so  dass  die  Strahlen  vor  der  Netzhaut,  in  f„  sich  treffen  und  auf  der 
Netzhaut  einen  Zcrstreuungskreis  b,  bilden.  Derselbe  kommt  nach  unten  von  der  Fovea 
YTw,  T.nd  yon  dem.  Zerstreuungskreis  b)  zu  liegen,  weil  sämmtlicho  durch  die  Linse 
gehenden  Strahlen  durch  die  prismatische  Wirkung  derselben  eine  Ablenkung  nach  abwärts 
erfahren.  So  entstehen  zwei  Bilder  des  Punktes  o auf  der  Netzhaut.  Die  dadurch  bedingte 
monoculare  Diplopie  ist  also  nicht  Folge  der  in  der  Pupille  bestehenden  zweifachen  Refrac- 
tion,  sondern  Folge  der  prismatischen  Wirkung  des  Linsenrandes. 


Schiebung  stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Rand  der  Linse.  Derselbe 
würde  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  von  Senkung  der  Linse  als 
ein  nach  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille  ziehen.  Der  nach 
oben  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  (Fig.  171«)  wäre  tief  schwarz, 
der  untere,  linsenhaltige  Theil  (/)  dagegen  zart  grau.  Dies  kommt  daher, 
dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas  Licht  reflectirt.  Thatsächlich 
ist  also  die  normale  Pupille  nicht  vollkommen  schwarz,  sondern  sehr 
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dunkel  grau,  wovon  man  sich  eben  in  jenen  Fällen  überzeugen  kann, 
wo  durch  Verschiebung  der  Linse  ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  und 
damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fällen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
schiebung der  Linse,  welche  sich  übrigens  oft  combiniren,  erzittert  die 
ungenügend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit  der 
Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

b ) Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die  teller- 
förmige Grube  vollständig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskörper  zurückgesunken  ist. 

Die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  Dieselbe  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  durch  die  gespannte  Zonula  abgeplattet  erhalten  wird.  Sie 
nimmt  daher  ihre  grösste  Convexität  an,  ebenso  wie  bei  stärkster  An- 
spannung der  Accommodation.  Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist,  er- 
scheint ihr  Rand  als  eine  goldglänzende  Kreislinie,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege.  Die  vordere 
Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wo  die  Iris  durch 
die  Linse  nach  rückwärts  gedrängt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kommt  häufiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zurück- 
sinken der  Iris,  welche  schlottert.  Die  Pupille  ist  rein  schwarz.  Die 
Linse  selbst  kann  man,  wenn  sie  trüb  ist,  zuweilen  schon  mit  freiem 
Auge  in  der  Tiefe  erkennen;  in  den  meisten  Fällen  bedarf  es  jedoch 
des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sie  ist  entweder  an  einer  Stelle 
des  Augenhintergrundes  durch  Exsudat  fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei 
beweglich  im  Glaskörper  herum  — Cataracta  natans. 

Jede  Lageveränderung  der  Linse  zieht  eine  beträchtliche  Seh- 
störung nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
wird  das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  der 
Zonula  die  Linse  eine  grössere  Convexität  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verschiedenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmässiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmässiger  Astigmatismus).  Den  höchsten 
Grad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dass  der  Rand  der  Linse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem  linsenlosen  und  einem  linsenhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ist  auch  Doppeltsehen  — monoculäre  Diplopie  — 

32* 


500 


vorhanden.  Die  Bandtheile  der  Linse  wirken  nämlich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenäquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  durch  die  Linse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  dass  von  einem 
Objecte  (Fig.  171  o)  zwei  Bilder  ( b und  /,,)  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Keines  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  linsenfreien  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bild  (b)  entspricht  einem  stark  hypermetropischen 
Auge  und  würde  eine  Convexlinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  linsenhaltigen  Theile  der  Pupille  angehörige  Bild  (&,)  ist  das 
eines  kurzsichtigen  Auges  und  würde  durch  eine  Concavlinse  scharf 
gemacht  werden  können.  — Ausserdem  kann  Sehstörung  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  subluxirte  Linse  sich  trübt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  verhält  sich  das  Auge 
wie  ein  aphakisches  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexgläsern  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methode  der  Staaroperation  durch  Depression  handelte  es 
sich  ja  thatsächlich  um  eine  absichtlich  herbeigeführte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskörper. 

Die  Lageveränderungen  der  Linse  pflegen  weitere  Folgen  nach 
sich  zu  ziehen,  welche  für  das  Auge  höchst  verderblich  werden  können. 
Die  Subluxationen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  vollständige 
Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  beständig  an  der  Zonula 
zerrt  und  diese  allmälig  zum  Schwinden  bringt.  Während  subluxirte 
Linsen  oft  lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  pflegen  luxirte  Linsen  sich 
bald  zu  trüben.  Oft  sind  übrigens  dislocirte  Linsen  von  vorneherein 
tiiib,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen  häufig  der 
Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicationen  bestehen  in  Iridocyclitis  und 
in  Drucksteigerung  (Secundärglaukom).  Am  gefährlichsten  ist  die  Luxa- 
tion der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Es  trübt  sich  in  diesem  Falle 
die  Hornhaut,  so  weit  die  Linse  ihrer  hinteren  Fläche  anliegt,  und 
das  Auge  geht  meist  rasch  an  Iridocyclitis  oder  Drucksteigerung  zu 
Giunde.  Am  besten  wird  dagegen  die  Luxation  der  Linse  in  den  Glas- 
körper vertragen,  namentlich  wenn  sich  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit 
durch  Kesorption  verkleinert.  Bei  der  Depression  der  Katarakt  rechnete 
man  eben  auf  die  Toleranz  des  Auges  gegen  die  in  den  Glaskörper 
versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unterscheidet  man  zwischen  an- 
geborenen  und  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse  : 

n)  Die  angeborenen  Dislocationen  bestehen  in  einer  Ver- 
schiebung (Subluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet (Fig.  172).  Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,  dass  die 
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Zonula  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  von  ungleicher  Breite  ist. 
Am  häufigsten  findet  man  die  Linse  nach  aufwärts  verlagert,  indem  die 
Zonulafasern  oben  am  kürzesten,  unten  am  längsten  sind.  Zumeist  ist 
auch  das  Volumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  späteren  Jahren  pflegt 
die  Ektopie  zuzunehmen  und  auch  wohl  in  totale  Luxation  überzugehen. 
Die  Ektopie  der  Linse  ist  gewöhnlich  beiderseitig,  und  zwar  in  sym- 
metrischer Weise  vorhanden;  sehr  oft  ist  sie  hereditären  Ursprungs. 

b)  Die  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse  sind  entweder 
Folge  eines  Trauma  oder  spontan  entstanden.  Die  traumatischen 
Dislocationen  werden  vorzüglich  durch  Contusion  des  Bulbus  veranlasst 
(den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  382).  Es  können  dadurch 
alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu  Stande  kommen,  je 
nachdem  die  Zonula  nur  einreisst  oder  ganz  zerreisst.  Wenn  die  Augen- 
häute geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst  ganz  aus  dem  Auge 
herausgeschleudert  werden.  Zu  den  trauma- 
tischen Luxationen  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  könnte  man  auch  jene  rechnen,  welche 
bei  sehr  raschem  Durchbruche  eines  Hornhaut- 
geschwüres entstehen ; ist  die  Durchbruchs- 
öffnung gross  genug,  so  kann  durch  dieselbe 
die  Linse  nach  aussen  entleert  werden.  Die 
spontanen  Dislocationen  haben  ihre  Ursache 
tu  einer  allmäligen  Erweichung  und  Auflösung 
der  Zonula.  Die  Linse  senkt  sich  dann  in 
Folge  ihrer  Schwere  allmälig  immer  tiefer  und 
fällt  endlich  ganz  in  den  Glaskörper  hinab. 

Die  Atrophie  der  Zonula  tritt  auf  in  Folge  von  Glaskörperverflüssigung, 
daher  namentlich  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Chorioiditis  und  bei 
Netzhautabhebung.  Auch  die  Schrumpfung  einer  überreifen  Katarakt  kann 
Dehnung  mit  nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  dadurch 
spontane  Luxation  der  Linse  veranlassen,  so  dass  sich  das  durch  die 
Katarakt  aufgehobene  Sehvermögen  ohne  Operation  wieder  herstellt.  Ist 
aus  irgend  welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atrophisch,  so  wird  der 
letzte  Anstoss  zur  vollständigen  Luxation  häufig  durch  ein  ganz  gering- 
fügiges Trauma,  ja  selbst  durch  Bücken,  Nicssen  u.  s.  w.  gegeben. 

Die  Therapie  besteht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstörung  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeigneten  Gläser.  — In  jenen  Fällen, 
wo  durch  die  Lageveränderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis  oder  des  Secundärglaukoms  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 


Fig.  172. 

Ektopia  pupillae  et 
lentis.  — Die  Pupille  ist 
ziemlich  weit  i5mm),  nicht 
regelmässig  kreisrund  und 
temporalwiirts  verschoben . 
Der  nasale  breitere  Theil 
der  Iris  lässt  die  Contrac- 
tionsfurchen  erkennen.  Die 
Linse  ist  getrübt,  kleiner  als 
normal  und  der  Pupille  ent- 
gegengesetzt nasenwärts  ver- 
lagert. 
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der  Linse  angezeigt,  wenn  sie  ausführbar  ist.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer;  hier 
ist  sie  auch  unbedingt  nöthig,  da  das  Auge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Extraction  der  Linse  oft  schwierig  oder  misslingt 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  Beschaffenheit  der  Zonula  Glas- 
korpervorfall  emtritt.  Die  Discission  einer  subluxirten  Linse  kann 
versucht  werden,  wird  aber  auch  oft  nicht  gelingen,  weil  die  un- 
genügend befestigte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zurückweicht. 
Unmöglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glaskörper  schwimmenden  Linse. 
In  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  der  Linse  schwierig  oder  unmöglich 
ist,  kann  man  versuchen,  die  Entzündung  oder  die  Drucksteigerung 
durch  eine  Indektomie  zu  bekämpfen.  Wenn  ein  bereits  erblindetes 
Auge  m Folge  der  Linsenluxation  der  Sitz  von  Entzündung  und 
Schmerzen  wird,  so  ist  die  Enucleation  das  beste  Mittel,  um  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  eventuell  die  Gefahr  der  sympathischen 
Erkrankung  vom  anderen  Auge  abzuwenden. 

Eine  durchsichtige  luxirte  Linse  sieht  verschieden  aus,  je  nachdem  man  sie 
im  auffallenden  oder  durchfallenden  Lichte  betrachtet.  Im  auffallenden  Lichte  er- 
scheint die  Linse  zart  grau  und  ihr  Rand  goldig  glänzend,  fast  leuchtend.  Die 
Lichtstrahlen  nämlich,  welche  in  die  Linse  eingetreten  sind,  erleiden  in  der  Nähe 
des  Linsenrandes  totale  Reflexion.  Sie  sollen  liier  aus  einem  optisch  dichteren 
Medium  (Linse)  in  ein  weniger  dichtes  (Glaskörper)  eintreten  und  daher  vom  Ein- 
fallslothe gebrochen  werden.  Da  sie  aber  nächst  dem  Rande  der  Linse  sehr  schräg 
auf  die  hintere  Linsenfläche  auffallen,  werden  sie  von  derselben  durch  totale 
Reflexion  wieder  zurückgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren  Lauf  nicht  in  das  Augen- 
innere fort,  sondern  kehren  zum  Beobachter  zurück,  welcher  daher  den  Linsenrand 
leuchtend  sieht.  Im  durchfallenden  Lichte  — bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  — 
erscheint  der  Linsenrand  schwarz.  Das  vom  Augenliintergrunde  zurückgeworfene  Licht 
wird  nämlich,  soweit  es  die  Linse  in  der  Nähe  ihres  Randes  passirt,  durch  die  stark 
prismatische  Wirkung  desselben  so  sehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgelenkt, 
dass  es  nicht  mehr  in  das  Auge  des  Beobachters  fällt,  wenn  sich  dieses  gerade  vor 
dem  untersuchten  Auge  befindet.  Dem  Beobachter  erscheint  daher  der  Linsenrand 
unbeleuchtet.  Geht  aber  das  Auge  des  Beobachters  langsam  nach  der  dem  Linsen- 
rande entgegengesetzten  Seite,  so  kommt  es  endlich  an  die  Stelle,  wo  die  den  Linsen- 
rand durchsetzenden  Strahlen  ihren  Weg  nehmen;  es  sieht  dann  den  Linsenrand 
roth  leuchtend,  während  die  übrige  Linse  unbeleuchteterscheint  (Dimmer).  — Bei 
der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  kann  man  hei  Verschiebung  der  Linse  oft 
Theile  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  die  Papille,  doppelt  sehen,  aus  demselben 
Grunde,  aus  welchem  das  kranke  Auge  die  äusseren  Gegenstände  doppelt  sieht. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  sie  durch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphincter  iridis,  ln  Folge  dessen  verengert  sich 
die  I upille,  so  dass  der  Linse  der  Rückweg  in  die  hintere  Kammer  abgeschnitten 
wird.  Es  kann  auch  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in  dem  Augen- 
blicke festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten 
wollte.  Die  Linse  ist  dann  in  der  Pupille  eingeklemmt,  wodurch  sofort  heftige 
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Reizerscheinnngen  hervorgerufen  werden.  — Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  die  Linse 
leicht  durch  die  Pupille  schlüpfen  kann,  so  dass  man  sie  bald  vor,  bald  hinter  der 
Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageveränderung  willkürlich  hervor- 
rufen.  Er  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den  Kopf  nach  vorne 
neigt  und  schüttelt,  während  er,  um  die  Linse  wieder  hinter  die  Iris  zurück- 
zuführen, sich  auf  den  Rücken  legen  muss.  Natürlich  handelt  es  sich  da  immer  um 
Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser,  welche  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Pupille 
hindurchtreten  können.  In  manchen  Fällen  sind  solche  bewegliche  Linsen  noch  an 
der  Zonula  befestigt,  welche  dann  stark  verlängert  ist.  Hätte  man  in  einem  solchen 
Falle  die  Linse  zu  extrahiren,  so  würde  man  sie  zuerst  durch  die  entsprechenden 
Manöver  in  die  vordere  Kammer  bringen.  Wenn  man  dann  durch  ein  Mioticum 
die  Pupille  hinter  der  Linse  zur  Verengerung  bringt,  so  hat  man  die  Linse  in  der 
vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  sie  gewöhnlich  leicht  aus  derselben 
entfernen  können.  Uebrigens  gehören  diese  Fälle  grosser  Excursionsfähigkeit  der 
Linse  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  Regel  ist,  dass  die  in  die  vordere  Kammer 
luxirte  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in  Folge  der  heftigen  Entzündung,  die  sie 
erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut  und  Iris  fixirt  wird. 

Die  Sehstörung,  welche  hei  Subluxatio  lentis  entsteht,  lässt  sich,  so  weit  sie 
in  Myopie  und  regelmässigem  Astigmatismus  besteht,  durch  Gläser  corrigiren,  der 
unregelmässige  Astigmatismus  dagegen  nicht.  — Wenn  die  Verschiebung  der  Linse 
so  stark  ist,  dass  ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  wird,  so  hat  man  die  Wahl: 
man  kann  entweder  durch  ein  Convexglas  den  aphakischen  oder  durch  ein  Concav- 
glas  den  linsenhaltigen  Theil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehlt  dem  Kranken 
diejenige  Correction,  welche  die  bessere  Sehschärfe  gibt.  Wenn  man  zur  Correction 
den  aphakischen  Theil  der  Pupille  vorzieht,  kann  man  versuchen,  durch  Discission 
die  Linse  ganz  aus  dem  Auge  zu  entfernen  oder  durch  eine  Iridektomie  den 
linsenlosen  Theil  der  Pupille  zu  vergrössern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen 
ähnlicher  zu  machen. 

Spontane  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  selten  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor,  also  bei  Hydrophthalmus,  bei  Hornhaut- 
staphylomen  und  bei  vorderen  Scleralstaphylomen.  Die  Luxation  geschieht  so,  dass 
in  Folge  der  Ausbauchung  der  Bulbuswand  der  Raum  zwischen  Linsenrand  und 
Ciliarkörper  sich  vergrössert,  so  dass  die  Zonula  gedehnt  und  endlich  atrophisch 
wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Hornhautnarbe  verwachsen  ist, 
so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sich  immer  mehr  schief  stellt.  Desgleichen 
wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskörper,  welche  sich  an  deren 
hinterer  Wand  anheften  und  später  schrumpfen,  aus  ihrer  normalen  Lage  gezogen. 
Endlich  wäre  hier  noch  die  Verschiebung  der  Linse  durch  Tumoren  (Gliome  und 
Sai-kome),  welche  gegen  sie  andrängen,  zu  erwähnen  (Fig.  133). 

Unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Regel  angeborene 
Anomalie  der  Linse,  welche  an  ihrer  vorderen  oder  hinteren  Fläche  eine  kegel- 
förmige Vorwölbung  zeigt. 
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IX.  Capitol. 

Krankheiten  des  Glaskörpers. 

Anatomie. 

§ 94.  Der  Glaskörper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige,  farb- 
lose, gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erfüllt.  Er 
tragt  an  seiner  vorderen  Seite  eine  Delle,  die  tellerförmige  Grube  (Fossa 
patellaris),  m welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Fläche  ruht.  Nach 
den  übrigen  Seiten  hin  legt  sich  der  Glaskörper  an  die  innere  Ober- 
fläche des  Ciliarkörpers  und  der  Netzhaut  an. 

Der  Glaskörper  besteht  aus  einer  klaren,  flüssigen  Substanz, 
welche  in  den  Lücken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschenwerkes 
- Glaskörpergerüst  — eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyaloideus  oder 
Canalis  Cloqueti),  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
und  bis  zum  hinteren  Linsenpole  sich  erstreckt.  Während  des  fötalen 
Lebens  verläuft  m demselben  die  Arteria  hyaloidea ; im  ausgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheinlich  als  Lymphbahn  (siehe  Seite  317).  Der 
Glaskörper  enthält  Zellen,  die  Glaskörperzellen,  welche  verschieden- 
artige (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besonders  in  den 
äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte  weisse  Blutkörperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskörper 
hei  umwandern  (Schwalbe).  Die  äussere  Umhüllung  des  Glaskörpers 
wird  durch  die  strukturlose  Hyaloidea  gebildet.  — Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskörper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydropi- 
sclies  Bindegewebe  zu  betrachten.  Er  besitzt  blos  beim  Fötus  Gefässe 
in  seinen  äusseren  Schichten  (siehe  Seite  337).  Im  ausgebildeten  Auge 
ist  der  Glaskörper  gefässlos  und  daher  bezüglich  seines  Stoffwechsels 
auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Uvea,  angewiesen.  Er- 
krankungen  der  inneren  Augenhäute,  wie  Retinitis,  Cyclitis  und  Chorioi- 
ditis, haben  daher  immer  eine  Betheiligung  des  Glaskörpers  zur  Folge. 


Erkrankungen  des  Glaskörpers. 

1.  I i Übungen.  Dieselben  sind  bald  klein  und  scharf  umschrieben, 
bald  massenhaft.  Die  ersteren,  welche  in  Form  von  Punkten,  Flocken, 
Fäden  oder  Membranen  auftreten,  sind  es,  welche  als  Glaskörper- 
fi Übungen  im  engeren  Sinne,  Opacitates  corporis  vitrei,  be- 
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zeichnet  werden.  Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch  wahr,  indem 
er  schwarze  Flecken  von  verschiedener  Form  vor  dem  Auge  schweben 
sieht  — Mückensehen,  Myodesopsie*)  (Muscae  volitantes,  Mouches 
volantes).  Dazu  kommt  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welche  um 
so  bedeutender  ist,  je  stärker  die  Trübungen  sind.  — Die  Ursache  der 
Glaskörpertrübungen  sind  meist  Exsudate,  welche  bei  Entzündungen 
der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  abgesetzt  werden.  Aber 
auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefässen  dieser  Membranen  in  den 
Glaskörper  hinein  erfolgen,  sei  es  spontan  oder  nach  Verletzungen, 
geben  zu  Glaskörpertrübungen  Veranlassung.  — Die  Prognose  hängt 
von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Trübungen  ab.  Frische  Glaskörper- 
trübungen können  sich  resorbiren,  so  dass  der  Glaskörper  wieder  voll- 
ständig klar  wird;  alte  Trübungen  dagegen  pflegen  jeder  Behandlung 
Widerstand  zu  leisten.  Was  die  Blutaustritte  anbelangt,  so  können 
kleinere  sich  vollständig  aufsaugen,  während  massenhafte  Extravasate 
stets  beträchtliche,  dauernde  Trübungen  hinterlassen. 

Die  Behandlung,  welche  eben  nur  in  frischen  Fällen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  Resorption  be- 
fördern. Hiezu  gehören  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber, Schwitzcuren  sowie  leichte  Abführmittel.  Von  den  letzteren  sind 
namentlich  salinische  Abführmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen 
(z.  B.  Marienbader  Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Wiederholte  Punctionen 
der  vorderen  Kammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge 
von  Nutzen  sein;  auf  dieselbe  Weise  wirken  auch  subconjuncti vale  Ein- 
spritzungen einer  5%igen  Kochsalzlösung  (*/„ — 1 Spritze  voll). 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskörper  er- 
füllen, rühren  von  schweren  Entzündungen  des  Ciliarkörpers,  der  Retina 
und  der  Chorioidea  her  (Seite  413).  Man  kann  sie,  wenn  die  Medien 
sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  graue  oder  gelbe, 
hinter  der  Linse  gelegene  Masse  erkennen.  Die  plastischen  Exsudate 
organisiren  sich,  schrumpfen  und  führen  dadurch  zu  Atrophia  bull) i , 
während  die  eitrigen  meist  in  Panophtlialmitis  übergehen,  d.  h.  nach 
Durchbrechung  der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis 
bulbi  endigen. 

2.  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (Synchysis **)  corporis  vitrei). 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskörpertrübungen  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man,  dass  die  meisten  derselben  frei  im  Glaskörper  herum- 

*)  Von  |iota,  Fliege,  und  öp.g,  das  Sehen,  so  dass  man  eigentlich  Myiodesopsie 
schreiben  sollte. 

**)  Von  aüv  und  yita,  ich  giesse. 
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schwimmen.  Daraus  folgt,  dass  das  Gerüste  des  Glaskörpers  zu  Grunde 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  flüssige  ’ 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationen  hat  man  öfter  Gelegenheit,  sich  : 
direct  von  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  zu  überzeugen,  den  man 
als  eine  fadenziehende,  meist  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  ausfliessen  j 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskörper  selbst  verflüssigt  ist,  kann  er  auch 
durch  Flüssigkeitsansammlung  an  seiner  Oberfläche  von  der  Netzhaut 
abgedrängt  sein.  Dies  ist  am  häufigsten  im  vordersten  und  im  hintersten 
Abschnitte  des  Glaskörpers  der  Fall  (vordere  und  hintere  Glaskörper-  1 
abhebung,  siehe  Fig.  266  v und  li).  Gleich  den  Trübungen  des  Glas- 
körpers ist  die  Verflüssigung,  sowie  die  Abhebung  desselben  stets  Folge 
der  Erkrankung  der  angrenzenden  Membranen,  welche  sich  an  der  Er-  ] 
nährung  des  Glaskörpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei  Retinitis,  1 
Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie,  in  ektatischen  Augen  u.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskörpererkrankung  besteht  darin, 
dass  der  veränderte  Glaskörper  allmälig  an  Volumen  abnehmen  kann,’ 
was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verräth.  In 
solchen  Fällen  kann  sich  Netzhautablösung  und  später  selbst  Atrophia 
bulbi  einstellen.  In  Folge  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  kann  die 
Zonula  erweicht  und  atrophisch  werden.  Es  kommt  dadurch  zu  Schlottern 
dei  Linse,  später  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  derselben. 

5.  Fremdkörper  im  Glaskörper.  Dieselben  erregen  gewöhnlich 
heftige  Entzündung  — Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  — an  welcher  | 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  ein 
Fremdkörper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehüllt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskörper  Jahre  hindurch  zu 
sehen  ist.  Uebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fällen  selbst  nach  \ 
langer  Zeit  noch  Entzündung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkörper  trachte  man  daher  sobald 
als  möglich  aus  dem  Glaskörper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg  geben 
vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des  Magneten 
bedienen  kann  (siehe  Seite  284),  während  die  Entfernung  anderer  ^ 
Fremdkörper  meist  nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  gelingt.  Ist 
schon  heftige  Entzündung  eingetreten,  so  bleibt  gewöhnlich  nur  mehr 
die  Enucleation  übrig,  um  der  sympathischen  Affection  vorzubeugen. 

Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskörper  luxirte  Linse,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Fremdkörpern  zu  schweren  Entzündungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sclera  herausbefördert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtzeitig  unter- 
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nommen  wird  oder  wenn  es  nicht  gelingt,  so  geht  das  Auge  allmälig 
durch  tridocyelitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  beständiger 
entzündlicher  Zufälle  enucleirt  werden. 

Von  der  Arteria  hyaloidea  ist  normalerweise  im  Auge  des  neugeborenen 
Kindes  nur  mehr  ein  kurzer  und  zarter  Strang  vorhanden,  welcher  im  Laufe  des 
-i  ersten  Lebensjahres  auch  verschwindet;  ausnahmsweise  können  jedoch  grössere 
(Reste  der  Arterie  zeitlebens  bestehen  bleiben.  Die  Art.  hyal.  persistens  stellt 
sich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  grauen  Fadens  dar,  welcher  von  der  Papille 
sich  in  den  Glaskörper  hinein  erstreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse 
reichen  kann.  In  typischen  Fällen  kann  man  den  Zusammenhang  des  Fadens  mit 
den  Centralgefässen  constatiren,  welche  in  der  Papille  auftauchen,  und  darin  liegt 
die  sicherste  Unterscheidung  dieser  embryonalen  Ueberreste  von  pathologischen 
- Glaskörpertrübungen,  welche  sonst  eine  ähnliche  Form  und  Lage  besitzen  können. 
Zuweilen  beobachtet  man  an  Stelle  eines  Fadens  ein  weiteres,  röhrenförmiges  Ge- 
bilde, welches  sich  in  der  Axe  des  Glaskörperraumes  von  hinten  nach  vorne  er- 
streckt. Dasselbe  entspricht  dem  Canalis  hyaloideus  (auch  Clo  quet’scher  Canal 
genannt),  dessen  Wandungen  in  Folge  abnormer  Bildung  undurchsichtig  und  daher 
I ophthalmoskopisch  sichtbar  sind.  Diese  angeborene  Anomalie  sowohl  als  die  persi- 
stirende  Glaskörperarterie  verbinden  sich  häufig  mit  Trübungen  in  den  hinteren 
Theilen  der  Linse  (hinterer  Polar-  und  hinterer  Corticalkataralct).  — Bei  vielen 
Thieren  bleiben  die  Glaskörpergefässe  während  des  ganzen  Lebens  bestehen,  wie 
z.  B.  beim  Frosche,  bei  vielen  Schlangen  und  Fischen. 

Der  embryonale  Glaskörper  ist  sehr  zellenreich  und  daher  undurchsichtig. 
Die  Zellen  verschwinden  später,  doch  bleiben  Reste  derselben  im  Glaskörper 
zurück,  welche  als  fliegende  Mücken  entoptisch  wahrgenommen  werden 
können.  Solche  physiologische  Glaskörpertrübungen  erscheinen  als  durchsichtige 
Fäden  oder  als  Perlenschnüre  oder  kleine  Flocken,  welche  sich  nicht  nur  mit 
dem  Auge,  sondern  auch  selbstständig  bewegen.  Dies  sieht  man  namentlich, 
wenn  man  rasch  aufwärts  blickt  und  dann  das  Auge  ruhig  hält,  wobei  sich  die 
Trübungen  langsam  nach  abwärts  senken.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  den 
entoptischen  Bildern,  welche  durch  Trübungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden, 
da  diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  — Die  physiologi- 
schen Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,  so  dass  die  meisten  Menschen  von 
der  Existenz  derselben  in  ihren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen,  sehe 
man  durch  eine  stenopäische  Lücke  (ein  feines  Loch,  mit  der  Nadel  in  ein  Stück 
' schwarzen  Papieres  gestochen)  nach  einer  gleichmässig  erhellten  Fläche,  z.  B.  gegen 
den  Himmel.  Von  kurzsichtigen  Augen  pflegen  sie  besser  wahrgenommen  zu  werden. 
<•  Sobald  solche  fliegende  Mücken  so  deutlich  werden,  dass  sie  sich  von  selbst  beständig 
1 der  Beobachtung  aufdrängen  und  dem  Patienten  lästig  werden,  muss  der  Verdacht 
auf  pathologische  Glaskörpertrübungen  rege  werden.  Zur  Auffindung  derselben  be- 
dient man  sich  des  Augenspiegels.  Wenn  es  sich  um  zarte  Trübungen  handelt,  ist 
die  Anwendung  des  lichtschwachen  Spiegels  erforderlich,  hinter  den  man  eine 
’ starke  Convexlinse  setzt,  um  recht  nahe  an  das  untersuchte  Auge  herankommen 
zu  können;  zumeist  wird  auch  die  künstliche  Erweiterung  der  Pupille  nothwendig 
sein.  Mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  erscheinen  die  Glaskörpertrübungen  als 
dunkle  Punkte  oder  Fäden  oder  Membranen,  welche  im  Glaskörper  herum- 
schwimmen. Sehr  feine  Trübungen  geben  das  Bild  einer  feinsten  Punktirung 
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dos  Glaskörpers  (Glaskörperstaub).  Werden  die  Trübungen  nocli  zarter,  so  können 
sie  trotz  der  Vergrösserung,  welche  der  Augenspiegel  gewährt,  nicht  mehr  als 
discrete  Punkte  wahrgenommen  werden;  man  bemerkt  nur  eine  gleichmässige  Ver- 
schleierung des  Augenhintergrundes  (diffuse  Glaskörpertrübung).  Je  zahlreicher  die 
Trübungen  sind,  desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Augenhintergrund,  wobei 
die  Papille  röther  als  gewöhnlich  aussieht  (als  heller  Hintergrund  hinter  einem 
trüben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonne 
roth  aussieht).  Bei  sehr  dichten  Trübungen  erhält  man  mit  dem  Augenspiegel  nur 
mehr  einen  schwachen  rothen  Schimmer  aus  der  Pupille,  oder  dieselbe  bleibt  selbst 
vollkommen  dunkel.  — Bei  der  Synchysis  scintillans  sieht  man  im  Glas- 
körper goldglänzende  Flitterchen  herumschwimmen,  welche  sich  beim  Stillstand  des 
Auges  wie  ein  Goldregen  zu  Boden  senken.  Dieselben  werden  durch  Krystalle  ge- 
bildet, deren  glatte  Oberflächen  das  Licht,  stark  reflectiren.  Es  sind  zumeist  Krystalle 
von  Cholesterin,  manchmal  auch  von  Tyrosin,  Margarin  und  von  phosphorsauren 
Salzen.  Diese  Krystalle  findet  man  zuweilen  in  sonst  gesunden  Augen  (namentlich 
bei  älteren  Leuten),  ohne  dass  sie  das  Sehen  wesentlich  stören. 

Die  Glaskörpertrübungen  sind  Exsudate,  welche  sich,  soweit  sie  nicht  wieder 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strängen  oder  selbst  grösseren 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  Neubildung  von  Blutgefässen 
kommen,  welche  von  den  Netzhautgefässen  aus  in  den  Glaskörper  ziehen  und 
daselbst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  können.  Die  Exsudate  im 
Glaskörper  stammen  nicht  aus  diesem  selbst,  sondern  werden  durch  eine  Ent- 
zündung der  den  Glaskörper  einhüllenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
Die  Sehstörung,  welche  durch  eine  frische  Cyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  hervor- 
gerufen wird,  ist  oft  zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Trübung 
des  Glaskörpers  zu  setzen.  Eine  selbstständige  Entzündung  des  Glaskörpers  (Hyalitis), 
der  ja  nicht  blos  gefässlos  ist,  sondern  auch  fast  keine  zelligen  Elemente  besitzt,  ist 
daher  nicht  anzunehmen  (vergl.  Seite  415). 

Glaskörpertrübungen  entstehen  auch  durch  Blutungen  in  den  Glaskörper. 
Dieselben  kommen  nach  Verletzungen  vor,  ferner  spontan  bei  Chorioiditis,  Retinitis 
und  bei  hochgradiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  atheroma- 
tösen  Gefässen.  Zuweilen  werden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Blutungen  in  den 
Glaskörper  beobachtet,  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  und  den  Glas- 
körper so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung  auf- 
gehoben sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsächlich  bei  jungen  Männern  be- 
obachtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  häufigem  Nasenbluten;  eine  Ursache  für  die 
wiederholten  Blutungen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  Blutungen  oft  reci- 
diviren, hellt  sich  der  Glaskörper  nicht  wieder  vollständig  auf,  sondern  es  kommt 
zur  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben,  welche  sich  auch  vascularisiren 
können;  ferner  kann  Netzhautabhebung  hinzutreten.  Das  Sehvermögen  ist  dann  für 
immer  schwer  geschädigt  oder  selbst  vernichtet  (vergl.  S.  526,  Retinitis  proliferans, 
und  Fig.  180).  — Nach  ausgedehnten  Glaskörpertrübungen  kann  sich  später  in 
Folge  von  Diffusion  des  Blutfarbstoffes  eine  Verfärbung  der  Iris  in’s  Bräunliche 
oder  Grünliche  einstellcn. 

Die  durch  Glaskörpertrübungen  verursachte  Sehstörung  richtet  sich  nach  der 
Menge  derselben.  Vereinzelte  Flocken  im  Glaskörper  können  bei  normaler  Seh- 
schärte bestehen.  Lei  zahlreichen  Trübungen  wird  öfter  von  den  Patienten  an- 
gegeben, dass  ihr  Sehvermögen  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeiträumen  zeige. 
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Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Prüfung  des  Sehvermögens.  Während  der  Kranke, 
vor  die  Tafel  mit  den  Probebuch staben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die  grossen 
Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  längerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch  kleine 
Buchstaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  Dies  kommt 
von  der  Beweglichkeit  der  Glaskörpertrübungen,  welche  bei  längerem  ruhigen 
Fixiren  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  des  Glaskörpers  klar 
werden;  jede  stärkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder  von  Neuem  auf. 

Die  im  Glaskörper  vorkommenden  Entozoen  sind  Fadenwürmer  (Filaria), 
Ecchinococcus  und  der  Cysticercus  cellulosae.  Von  ersteren  sind  bis  jetzt  erst  wenige 
Fälle  bekannt  geworden.  Der  Cysticercus  ist  die  Finne  von  Taenia  solium.  Um 
einen  Cysticercus  zu  bekommen,  muss  man  die  Eier  der  Taenia  in  den  Magen  auf- 
nehmen. Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient  selbst  eine  Taenia  im  Darm 
beherbergt,  von  welcher  Glieder  in  den  Magen  gerathen.  Hier  werden  sie  verdaut, 
so  dass  die  darin  enthaltenen  Eier  frei  werden.  Die  meisten  der  an  Cysticercus 
leidenden  Patienten  haben  indessen  selbst  keine  Taenia.  Die  Eier  derselben  müssen 
daher  von  aussen,  mit  den  Nahrungsmitteln  (am  häufigsten  wohl  mit  dem  Trink- 
wasser) in  den  Magen  kommen.  Hier  entwickeln  sich  aus  den  Eiern  Embryonen,  die 
Häkchen  haben,  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand  durchbohren  und  in  die  Blut- 
gefässe gelangen.  Der  Blutstrom  trägt  sie  dann  in  die  verschiedenen  Theile  des 
Körpers,  wo  sie  die  Blutgefässe  wieder  verlassen,  um  sich  in  die  Gewebe  einzubohren 
und  daselbst  zu  Cysticerken  heranzuwachsen.  Im  Auge  gelangt  der  Cysticercus  am 
häufigsten  in  die  Gefässe  der  Aderhaut  und  kommt,  wenn  er  diese  verlässt,  zunächst 
unter  die  Netzhaut,  welche  er  von  der  Aderhaut  abhebt  (siehe  Fig.  184).  Wenn  er 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  durchbohrt  er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den 
Glaskörper.  Doch  kann  der  Cysticercus  auch  in  ein  Gefäss  der  Netzhaut  oder  des 
Ciliarkörpers  gerathen,  von  wo  aus  er  dann  direct,  ohne  vorausgehende  Netz- 
hautabhebung, in  den  Glaskörper  eintreten  kann.  Im  Glaskörper  ist  der  Cysticercus 
als  eine  bläulich  weisse  Blase  sichtbar.  Hals  und  Kopf  erscheinen,  wenn  sie  ein- 
gezogen sind,  als  eine  helle,  weisse  Stelle;  sind  sie  ausgestülpt,  so  erkennt  man 
beide  ganz  deutlich  und  kann  am  Kopfe  sogar  die  Saugnäpfe  und  den  Hakenkranz 
wahrnehmen.  Das  Thier  führt  selbstständige,  oft  sehr  lebhafte  Bewegungen  aus. 
Es  ist  indessen  selten,  dass  man  den  Cysticercus  im  Glaskörper  in  voller  Deutlich- 
keit sieht.  Es  bilden  sich  nämlich  sehr  bald  Trübungen  in  Form  von  Membranen, 
welche  ihn  einhüllen,  so  dass  man  nur  durch  die  Trübungen  hindurch  eine  saturirt 
weisse  Masse  erkennt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose  eines  Cysticercus  schwierig 
und  kann  überhaupt  nur  dann  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  man  bei 
längerer  aufmerksamer  Beobachtung  selbstständige  Bewegungen  des  weissen  Gebildes 
wahrnimmt. 
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X.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Netzhaut. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§ 95.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dünnes  Häutchen,  welches 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrother  Farbe 
ist.  Diese  rührt  von  dem  in  den  Stäbchen  enthaltenen  Sehpurpur  her 
(Bo  11).  Nach  dem  Tode  trübt  sich  die  Netzhaut  rasch  und  da  gleich- 
zeitig durch  den  Einfluss  des  Lichtes  der  Sehpurpur  verbleicht,  so  er- 
scheint die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  weisse,  sehr  zerreissliche 
Membran.  Auch  pathologische  Veränderungen  der  lebenden  Netzhaut 
verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der  Durchsichtigkeit,  wie  dies 
ja  auch  für  andere  durchsichtige  Gewebe,  wie  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskörper  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft  entdecken  wir  in  diesen  Organen 
auch  feine  Veränderungen  sehr  frühzeitig. 

An  der  in  situ  befindlichen  Netzhaut  treten  hauptsächlich  zwei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Gefässe 
der  Netzhaut  hervorkommen : dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi  optici.  Die  zweite  Stelle  nimmt 
gerade  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich  durch  eine 
zarte  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck,  Macula 
lutea.  Die  Oberfläche  der  Netzhaut  zeigt  hier  in  einer  Ausdehnung, 
welche  ungefähr  der  Grösse  der  Sehnervenscheibe  entspricht,  eine  flach 
trichterförmige  Einsenkung,  die  Netzhautgrube,  Fovea  centralis 
(Fig.  95/).  — Wenn  man  mit  der  Pincette  die  Netzhaut  von  der 
unterliegenden  Aderhaut  abzuheben  versucht,  sieht  man,  dass  sie  nur 
an  zwei  Stellen  mit  der  Unterlage  zusammenhängt.  Die  eine  derselben 
ist  der  Sehnervenkopf,  die  andere  der  vordere  Rand  der  Netzhaut. 
Dieser  letztere  wird  durch  eine  gezackte  Linie  gebildet  und  trägt  daher 
den  Namen  Ora  serrata  (Fig.  95 oo).  Diese  Linie  entspricht  auch 
der  Grenze  zwischen  Aderhaut  und  Ciliarkörper  und  liegt  an  der  Nasen- 
seite weiter  nach  vorne  als  an  der  Schläfenseite.  Mit  Ausnahme  der 
genannten  zwei  Stellen  liegt  die  Netzhaut  überall  der  Aderhaut  nur 
einfach  auf,  ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  allen  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faserschichte, 
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bilden  (Fig.  187,  1).  Die  äusserste  Schichte,  nämlich  die  der  Stäbchen 
und  Zapfen  (Fig.  187,  8),  ist  die  das  Licht  percipirende  Schichte  der 
Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zu  dieser  gelangen,  müssen  sie  durch 
alle  übrigen  vor  ihr  gelegenen  Schichten  hindurchtreten.  Das  Sehen 
kann  daher  nur  dann  vollkommen  sein,  wenn  dieselben  ganz  durch- 
sichtig sind,  so  dass  das  Licht  regelmässig  gebrochen  zur  hintersten 
(äussersten)  Schichte  gelangt.  Alle  Trübungen  der  Netzhaut  beeinträchtigen 
deshalb  das  Sehvermögen,  auch  wenn  die  percipirenden  Endelemente 
vollständig  gesund  sein  sollten. 

In  Bezug  auf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut,  welche  sehr  com- 
plicirt  ist,  muss  auf  die  Handbücher  der  Anatomie  und  Histologie  ver- 
wiesen werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich  aus 
zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe  und 
dem  Stützgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausserordentlich 
zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmässigen  Anordnung  zu  erhalten 
und  zu  stützen,  sowie  auch,  die  nervösen  Elemente  von  einander  zu 
isoliren.  Das  Yerhältniss  der  beiden  Gewebe  ändert  sich  bei  der  Ent- 
zündung, besonders  aber  bei  der  Atrophie  der  Netzhaut  in  der  Weise, 
dass  die  nervösen  Elemente  zu  Grunde  gehen,  während  sich  das  Stütz- 
gewebe vermehrt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut  ausschliesslich  aus 
letzterem  besteht. 

Das  Grübchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  rührt  von  einer 
Verdünnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben gänzlich  fehlen.  Ausserdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch 
dadurch  aus,  dass  die  äusserste  Netzhautschichte  hier  nur  aus  Zapfen 
besteht.  Die  Stäbchen  beginnen  erst  am  Bande  der  Fovea  centralis  und 
werden  gegen  die  Ora  serrata  hin  immer  zahlreicher,  während  die  Zahl 
der  Zapfen  in  gleichem  Maasse  abnimmt.  Die  Fovea  centralis  ist  die- 
jenige Netzhautstelle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir 
einen  Gegenstand  genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  unser  Auge 
so,  dass  das  Bild  desselben  auf  die  Fovea  fällt,  wir  „fixiren“  den 
Gegenstand. 

Die  hier  beschriebene  Membran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sich  aus  dem  inneren  Blatte  der  secundären  Augenblase 
(Fig.  110  B,  r).  Aus  dem  äusseren  Blatte  derselben  (Fig.  110  B,  p) 
entsteht  das  Pigmentepithel,  welches  daher  entwicklungsgeschicht- 
lich gleichfalls  zur  Netzhaut  — im  weiteren  Sinne  — gerechnet  werden 
muss.  Es  liegt  an  der  äusseren  Seite  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
und  wurde,  weil  es  beim  Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
zurückbleibt,  früher  als  zu  dieser  gehörig  angesehen.  Die  Verbindung 
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zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  besteht  darin,  dass  die  Zellen 
des  letzteren  feine,  wimperartige  Ausläufer  zwischen  die  Stäbchen  und 
Zapfen  hineinschicken;  in  diesen  Ausläufern  liegen  die  feinen  Krystalle 
des  braunen  retinalen  Pigments. 

Die  Netzhaut  hört  nur  scheinbar  an  der  Ora  serrata  auf:  das 
Mikroskop  zeigt,  dass  sie  sich  in  einfacherer  Form  noch  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Pupille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  auch  noch  die 
innere  Fläche  des  Ciliarkörpers  und  die  hintere  Fläche  der  Iris.  Der 
auf  dem  Ciliarkörper  liegende  Theil  der  Netzhaut  heisst  Pars  ciliaris 
retinae.  Im  Bereiche  derselben  ist  das  äussere  Blatt  der  Netzhaut,  das 
Pigmentepithel  (Fig.  96  und  97  P),  dunkler  pigmentirt,  weshalb  dieser 
Abschnitt  des  Augeninnern  durch  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich 
auszeichnet  (Fig.  95  or).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  von 
Cylinderzellen  reducirt  (Fig.  96  und  97  C ).  Dort,  wo  die  beiden  Blätter 
der  Netzhaut  auf  die  Iris  übergehen,  wird  die  Differenzirung  derselben 
noch  geringer,  indem  nun  auch  die  Zellen  des  inneren  Blattes  sich  mit 
Pigmentkörnchen  füllen.  So  bilden  also  beide  Blätter  zusammen  eine 
gleichmässig  pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae 
(retinale  Pigmentschichte  der  Iris)  die  hintere  Fläche  der  Iris  bis  zum 
Pupillarrande  überzieht,  wo  die  beiden  Blätter  ineinander  umbiegen. 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefässsystem,  welches 
von  dem  angrenzenden  Ciliargefässsysteme  nahezu  vollständig  getrennt 
ist.  Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis 
nervi  optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen. Dieselben  verästeln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
hin,  ohne  untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  103«,  «,  und  b , bt  ; 
Fig.  8 stellt  die  Gefässverzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie 
mit  dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Com- 
municationen  zwischen  den  Netzhautgefässen  und  den  Ciliargefässen 
(siehe  Seite  316).  Die  Netzhautarterien  sind  als  Endarterien  (Cohn heim) 
anzusehen.  In  Folge  dessen  können  Circulationsstörungen  in  der  Netzhaut, 
welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines  Gefässes  entstehen, 
nicht  auf  dem  Wege  des  Collateralkreislaufes  ausgeglichen  werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefässe  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  dass  die  äusseren  Netzhautschichten  gefässlos  sind.  Die- 
selben sind  daher  bezüglich  ihrer  Ernährung  zum  Theil  auf  die  be- 
nachbarte Choriocapillaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fovea 
centralis,  deren  mittlere  Theile  gefässlos  sind,  wogegen  das  Gefässnctz 
der  Choriocapillaris  hier  besonders  dicht  ist. 
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Function  der  Netzhaut.  Die  Gegenstände  der  Aussenwelt  entwerfen 
Bilder  auf  die  Netzhaut.  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Lichtstrahlen, 
aus  welchen  die  Bilder  zusammengesetzt  sind,  in  Nervenerregung  um- 
zusetzen. Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer  Art  von 
Bewegung  — Schwingungen  des  Lichtäthers  — in  eine  andere,  nämlich 
Nervenerregung.  Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von  Bewegung, 
welche  derart  beschaffen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der  Nervenfasern 
bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche  Fähigkeit  den 
Schwingungen  des  Lichtäthers  abgeht.  Der  Ort,  an  welchem  die  Um- 
wandlung der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung  stattfindet,  sind 
die  Stäbchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese  Umwandlung  ge- 
schieht, ist  nicht  bekannt;  doch  wissen  wir,  dass  ein  Theil  der 
lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  repräsentiren,  zu  chemi- 
schen und  physikalischen  Veränderungen  verwendet  wird,  die  wir  ver- 
folgen können.  Die  chemischen  Veränderungen  bestehen  darin,  dass  der 
in  den  Stäbchen  vorhandene,  von  Boll  entdeckte  Sehpurpur  durch  das 
Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  wird  (Kühne).  Es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ausser  dem  Sehpurpur  auch  noch  andere  „Seh- 
substanzen“ in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche  unter  der 
Einwirkung  des  Lichtes  chemische  Veränderungen  erfahren,  nur  dass 
diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher  bis  jetzt  der 
Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen  Veränderungen 
bestehen  theils  in  Schwankungen  des  elektrischen  Stromes,  welcher 
normalerweise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirne  geht  (Holmgren),  theils 
sind  es  Bewegungserscheinungen  gröberer  Art,  welche  wir  sowohl  an 
den  Zellen  des  Pigmentepithels  als  an  den  Stäbchen  und  Zapfen  wahr- 
nehmen. In  den  Pigmentepithelzellen  liegen  die  Pigmentkörnchen,  wenn 
das  Auge  sich  in  der  Dunkelheit,  also  im  Ruhezustände,  befindet,  im 
hintersten  Theile  der  Zelle,  zunächst  dem  Kern;  wenn  die  Netzhaut 
vom  Licht  getroffen  wird,  so  rücken  dieselben  nach  vorne  in  die  wimper- 
artigen Fortsätze  hinein,  welche  sich  zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen 
erstrecken.  An  den  Stäbchen  und  Zapfen  selbst  findet  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Lichtes  eine  Zusammenziehung  mit  Verkürzung  statt. 

I.  Entzündung  der  Netzhaut. 

§ ‘.)6.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  Circulationsstörungen, 
wie  Anämie  und  Hyperämie,  welch’  letztere  häufig  zu  Hämorrhagien 
in  der  Netzhaut  Veranlassung  gibt.  Die  höchsten  Grade  von  Circu- 
lationsstörung  treten  in  Folge  von  Verstopfung  der  Centralgefässe  auf. 

fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  33 
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Die  Entzündung  der  Netzhaut  (Retinitis)  charakterisirt  sich 
vor  Allem  durch  diffuse  Trübung  derselben.  Die  Trübung  ist  von  sehr 
verschiedener  Intensität,  jedoch  im  Allgemeinen  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  am  dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die  Gefässe 
in  der  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene  Exsudate 
in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  hellweisser,  scharf  begrenzter  Flecken 
vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperämie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Füllung  und  Schlängelung  der  Gefässe,  so- 
wie auch  oft  durch  Blutaustritte  kennzeichnet.  Durch  Uebertritt  von 
Exsudat  aus  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  entstehen  Glaskörper- 
trübungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhältnisse  zur  Intensität  und 
Ausbreitung  der  Entzündung  gestört.  In  den  leichtesten  Fällen  kann 
die  Sehschärfe  normal  sein,  so  dass  die  Kranken  nur  über  einen  hellen 
Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich  herab- 
gesetzt, sowohl  durch  die  Veränderungen  in  der  Netzhaut  selbst,  als 
durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen.  Umschriebene  Exsudate 
verursachen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  leichtesten  Fällen  geht  die  Entzündung  binnen  einigen  Wochen 
vollständig  zurück,  wobei  die  Sehschärfe  wieder  vollkommen  normal 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  während 
das  Sehvermögen  für  immer  beeinträchtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entzündungen  der  Netzhaut  führen  zu  Atrophie  der- 
selben, wobei  es  häufig  zu  Pigmentirung  der  Netzhaut  (durch  Ein- 
wanderung von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel)  kommt.  Ist  einmal 
Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermögen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  möglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kungen die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nur  selten  als  locales  Leiden 
auf,  z.  B.  in  Folge  von  Blendung;  in  den  meisten  Fällen  ist  sie  nur 
Symptom  einer  inneren  oder  allgemeinen  Erkrankung,  zu  deren  Ent- 
deckung man  oft  erst  durch  die  Retinitis  geführt  wird.  Zu  diesen 
Krankheiten  gehören  vor  Allem  Albuminurie,  Diabetes,  Leukämie, 
Syphilis,  uratische  Gicht  und  Erkrankungen  des  Gefässsystemes.  In 
solchen  Fällen,  wo  eine  Allgemeinerkrankung  der  Retinitis  zu  Grunde 
liegt,  ist  diese  fast  immer  doppelseitig. 


Die  Behandlung  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grundleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation  ist  am  leichtesten  in  den  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Fällen 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollständigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mittelst  dunkler 


Fig.  173. 


Retinitis  albuminurica.  - Die  Trübung  der  Netzhaut  ist  am  stärksten  in  der  Nähe 
der  Papille,  wo  sie  eine  fein  radiäre  Streifung  zeigt  und  die  Grenzen  der  Papille  vollständig 
verhüllt.  Auch  noch  in  grösserer  Entfernung  von  der  Papille  bedeckt  die  Notzhauttrübung 
einzelne  Abschnitte  der  Gefässe,  namentlich  der  stark  gelullten  Venen,  mit  einem  zarten 
Schleier,  so  dass  die  Gefässe  daselbst  heller  erscheinen.  Im  Umkreise  der  Papille  befinden 
sich  rundliche,  hellweisse  Exsudatflecke,  sowie  zahlreiche  dunkelrothe,  radiär  gestreifte  Blut- 
austritte. Letztere  liegen  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  grösseren  Netzhautgefässo  und  ver- 
decken dieselben  stellenweise ; daraus,  sowie  aus  ihrem  streifigen  Aussehen  kann  man  ent- 
nehmen, dass  sie  der  vordersten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Nervenfaserschichte,  augehören, 
ln  der  Gegend  der  Macula  lutea  sieht  man  eine  Gruppe  weisser  Fleckchen,  welche  die 
für  K.  albuminurica  charakteristische  Sternfigtir  zusammensetzen.  Dieselbe  ist  in  diesem 
Falle  allerdings  nicht  sehr  regelmässig  gebildet;  nach  oben  aussen  von  ihr  ist  ein  etwas 
grösserer  weisser  Fleck,  welcher  durch  Zusammenflüssen  kleiner  Stippchen  entstanden  ist. 


Gläser,  in  schweren  Fällen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 
Zur  Bekämpfung  der  Entzündung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  und 
zur  Aufhellung  des  Glaskörpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide  auch 
in  nichtsyphilitischen  Fällen),  salinische  Abführmittel  und  Schwitzcuren 
in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  pathologischen  Veränderungen  der  Netzhaut  näher  ein- 
gehen,  müssen  wir  uns  mit  einer  angeborenen  Anomalie  derselben  bekannt  machen, 
welche  von  Ungeübten  häufig  für  pathologisch  gehalten  wird.  Es  ist  dies  die  Gegen- 
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wart  mark  haltiger  Nervenfasern  in  der  Faserschicht  der  Netzhaut.  Die 
normale  Netzhaut  ist  vollständig  durchsichtig,  weil  die  Sehnervenfasern  vor  ihrem 
Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verlieren  und  deshalb  in 
der  Netzhaut  seihst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
Passirung  der  Siebmembran  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manchen  Thieren,  wie  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  Regel.)  Da 
die  markhaltigen  Fasern  undurchsichtig  sind,  findet  man  in  solchen  Fällen  einen 
hellweissen  Fleck,  welcher  sich  an  den  Rand  der  Papille  anschliesst  und  an  seiner 
Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflöst,  so  dass  er  ein  flammiges  Aussehen  hat. 
Derartige  Flecken  finden  sich  am  häufigsten  am  oberen  und  unteren  Rande  der 
Papille  (Fig.  174).  können  aber  auch  die  Papille  ganz  cinschliessen,  welche  dann 


Fig.  174. 


Markhaltige  Nervenfasern.  Nach  Jäger.  — Die  Papille  zeigt  in  der  Mitte  eine  weiss- 
Iiche  Färbung,  welche  der  physiologischen  Excavation  entspricht.  Der  temporale  Rand  der 
Papille  ist  von  einem  etwas  unregelmässigen  Chorioidcalring  eingefasst,  der  obere  und 
untere  Itand  dagegen  unter  den  weissen  Fasermassen  verborgen,  welche  dort  ihren  Ursprung 
nehmen.  Dieselben  verdecken  stellenweise  die  Netzliautgefässe,  am  meisten  die  beiden  nach 
aussen  und  unten  ziehenden  Arterien.  An  ihrem  peripheren  Rande  sind  die  weissen  Flecken 

ausgefasert. 

durch  den  Contrast  auffallend  dunkelroth  aussieht.  In  seltenen  Fällen  liegen  weisse 
Flecken,  von  markhaltigen  Fasern  gebildet,  noch  in  der  Papille  selbst,  oder  um- 
gekehrt, weit  von  ihr  entfernt,  inmitten  durchsichtiger  Netzhaut.  Die  Netzhaut- 
gefässe  werden  stellenweise  durch  die  weissen  Fasermassen  verdeckt.  Das  Seh- 
vermögen solcher  Augen  ist  oft  herabgesetzt  und  der  blinde  Fleck  von  Mariotte 
vergrösserfc. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  venöser  Art  sein. 
Erstere  begleitet  alle  Entzündungen  der  Netzhaut,  sowie  der  benachbarten  Gewebe, 
besonders  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  stärkere  Füllung  und  Schlängelung 
der  Arterien.  Die  venöse  Hyperämie  verräth  sich  durch  Erweiterung  und  starke 
Schlängelung  der  Venen,  während  die  Arterien  oft  dünner  als  normal  erscheinen. 
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Sie  entsteht  am  häufigsten  durch  Verstopfung  von  Venen  (siehe  Thrombose  Seite  521) 
oder  durch  Compression  derselben.  Letztere  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Sehnerven- 
kopfe. so  bei  Glaukom,  wo  der  vermehrte  intraoculäre  Druck  die  Venen  in  den  aus- 
gehöhlten Sehnervenkopf  hineinpresst,  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwellung  des 
Sehnervenkopfes  die  Venen  zusammen  drückt;  bei  Orbitaltumoren  ist  es  der  Stamm  des 
Sehnerven,  der  gedrückt  wird.  Auch  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  venösen 
Stauung,  besonders  bei  Herzfehlern,  kommt  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  vor. 


Fig.  175. 

Präretinale  Blutung.  — Es  handelt  sich  um  das  rechte  Auge  einer  älteren  Frau, 
welches  entsprechend  seiner  Kurzsichtigkeit  eine  breite  weisse  Sichel  am  temporalen  Bande 
der  Papille  zeigt;  letztere  hat  eine  ziemlich  grosse  physiologische  Excavation.  Die  Netzhaut- 
arterien sind  stärker  geschlängelt,  die  Venen  normal.  Die  Mitte  des  Augenhintergrundes  ist 
von  einer  grossen  Blutung  eingenommen,  welche  die  Gegend  der  Macula  lutea  bedeckt  und 
sich  noch  nach  oben  bis  zu  den  oberen  temporalen  Blutgefässen  erstreckt,  welche  von  der 
Blutung  theihveise  verdeckt  werden.  Der  untere  Theil  der  Blutung  ist  dunkelroth  und 
grenzt  sich  mit  einer  scharfen,  horizontalen  Linie  gegen  den  oberen  blassrotben  Theil  der- 
selben ab.  Diese  Scheidung  ist  so  entstanden,  dass  sich  in  dem  flüssig  gebliebenen  Blute 
die  Blutkörperchen  zu  Boden  gesenkt  haben,  ln  der  Umgebung  der  grossen  Blutung,  be- 
sonders am  inneren  und  oberen  Bande  derselben,  liegen  zahlreiche  kleine  Blutfleckchen. 
Dieselben  erstrecken  sich  bis  auf  die  weisse  Sichel  am  Sehnerven  und  hinauf  bis  zu  den 
oberen  temporalen  Gefässen.  Aus  diesen  stammt  das  ausgetretene  Blut,  welches  nach  Durch- 
brechung der  Limitans  interna  der  Netzhaut  zwischen  diese  und  den  Glaskörper  gelangte 
und  von  hier  nach  der  Gegend  der  Macula  lutea  sich  senkte,  wo  der  Zusammenhang  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskörper  schon  im  normalen  Auge  am  geringsten  ist. 


Die  Anämie  der  Netzhaut  entsteht  entweder  plötzlich  oder  allmälig.  Ersteres 
kann  in  Folge  von  Verstopfung  oder  von  Compression  der  arteriellen  Gefässe  — 
hei  plötzlicher  Drucksteigerung  — eintret en.  Auch  Krampf  der  Netzhautarterien 
kommt  vor,  namentlich  hei  acuter  Chinin  Vergiftung  (§  104).  — Viel  häufiger  als 
die  acute  Anämie  der  Netzhaut  ist  diejenige,  welche  sich  allmälig,  in  Folge  von 
Atrophie  derselben,  einstellt.  Man  findet  dabei  die  Nefzhautgefässe  entweder  ein- 
fach dünner  (Fig.  181)  oder  in  Folge  von  Verdickung  der  Gefässwand  von  weisson 
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Säumen  eingefasst  bei  gleichzeitiger  Verschmälerung  der  Blutsäule  (Perivasculitis 
retinae) ; endlich  können  die  Blutgefässe  ganz  aus  der  Netzhaut  verschwinden 
oder  in  weisse,  blutleere  Streifen  sich  verwandeln. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  führt  zu  Hämorrhagien  in  derselben.  Blut- 
austritte in  der  Netzhaut  sind  ein  häufiger  Befund  und  kommen  in  allen  Grössen 
und  Formen  vor.  Sie  heben  sich  als  dunkler  rothe  Flecken  von  dem  heller  rothen 
Fundus  ab.  Wenn  sie  in  der  Faserschichte  der  Netzhaut  liegen,  so  haben  sie  streifige 
oder  flammige  Formen,  weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern  entlang  sich  aus- 
breitet (Fig.  173  und  179).  Die  in  den  tieferen  Schichten  der  Netzhaut  oder  zwischen 
dieser  und  der  Aderhaut  gelegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  unregel- 
mässiger Form  (Fig.  178).  In  der  Gegend  der  Macula  lutea  kommen  zuweilen  grosse, 
scheibenförmige  Blutaustritte  vor,  welche  nicht  in  der  Netzhaut,  sondern  zwischen 
dieser  und  dem  Glaskörper  gelegen  sind  (präretinale  oder  subhyaloideale  Blutung, 
Fig.  175).  In  Folge  dessen  hat  das  Netzhautgewebe  durch  die  Blutung  nicht  ge- 
litten, so  dass  nach  Resorption  des  Blutes  das  Sehvermögen  wieder  normal  wird. 
Am  häufigsten  sitzen  die  Blutaustritte  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässstämme.  — 
Die  Ursachen  der  Netzhauthämorrhagien  sind: 

1.  Zerreisslichkeit  der  Gefässwandungen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
häufig  bei  alten  Leuten  mit  atheromatösen  Gefässen,  besonders  wenn  dieselben 
gleichzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fällen  sind  die  Netzhautblutungen 
nicht  selten  die  Vorläufer  einer  Gehirnhämorrhagie. 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhautgefässe  oder  der  angrenzenden  Aderhaut- 
gefässe.  Hieher  sind  die  so  häufigen  Blutungen  zu  zählen,  welche  in  hochgradig 
kurzsichtigen  Augen  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  auftreten;  mit  dem  Ein- 
treten einer  solchen  Blutung  ist  dann  oft  das  directe  Sehen  für  immer  zerstört. 

3.  Ueberfüllung  der  Blutgefässe  durch  Circulationsstörungen,  wie  active  und 
passive  Hyerämie  der  Netzhaut,  Verstopfung  der  Centralarterie  oder  der  Central- 
vene resp.  ihrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  häufig  Netzhautblutungen 
gefunden  als  Folge  der  Circulationsstörang,  welche  während  des  Geburtsactes 
im  kindlichen  Schädel  eintritt.  Manche  Fälle  sog.  angeborener  Amblyopie  (§  105) 
mögen  sich  auf  diese  Weise  erklären:  das  ausgetretene  Blut  resorbirt  sich  spurlos, 
aber  doch  wird  das  zertrümmerte  Netzhautgewebe  nie  mehr  ganz  normal.  Die 
Netzhautblutungen,  welche  in  glaukomatösen  Augen  im  Gefolge  der  Iridektomie 
sehr  häufig  sich  einstellen,  sind  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  intra- 
oculären  Druckes,  wodurch  eine  ungewohnte  Menge  von  Blut  in  die  Netzhautgefässe 
einströmt  und  dieselben  zu  sehr  ausdehnt.  Die  im  nächsten  Punkte  angeführten 
Netzhautblutungen  mögen  auch  theilweise  durch  Circulationsstörungen  verursacht 
werden,  nämlich  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gefässe,  wie  z.  B.  die  Blutungen 
bei  Sepsis  durch  Gefässembolien  mit  Pilzmassen. 

4.  Veränderte  Blutbeschaffenheit,  welche  ihren  Einfluss  auf  die  Gefäss- 
wandungen geltend  macht.  Hieher  gehören  die  Nctzhautblutungen  bei  hochgradiger 
Anämie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Leukämie,  Scorbut,  Purpura,  Sepsis, 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxalurie,  Intermittens,  Febris  recurrens,  Icterus,  Phosphor- 
vergiftung, bei  ausgedehnten  Ilautverbrennungen  u.  s.  w. 

5.  Zerreissung  der  Blutgefässe  durch  Traumen. 

Die  Netzhautblutungen  resorbiren  sich  sehr  langsam  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  häufig  eine  weisse  Farbe  annehmen  sieht  (Fig.  177).  Sie 
verschwinden  schliesslich  spurlos  oder  hintcrlasscn  weisslich  verfärbte,  seltener 
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pigmentirte  Flecken  im  Augenkintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die 
Blutung  das  Gewebe  der  Netzbaut  zertrümmert  hat,  hängt  es  ab,  ob  an  der  be- 
treffenden Stelle  ein  Skotom  zurückbleibt  oder  nicht. 

Die  Embolie  der  Centralarterie  ist  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plötzliche  und  vollständige  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  aufmerksam.  Untersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen arteriellen  Anämie  der  Netzhaut  (Fig.  176).  Die  grösseren  Arterien  sind 
zu  dünnen  Fäden  verschmälert,  die  kleineren  unsichtbar  geworden;  die  Venen 


Fig.  176. 

Embolie  der  Centralarterie.  Bei  einer  an  Aortenaneurysma  leidenden  Frau  vor  8 Tagen 
entstanden.  — Die  weissliche  Trübung  der  Netzhaut  verschleiert  die  Grenzen  der  Papille 
und  die  Anfangsstücke  der  daraus  entspringenden  Gefässe.  Die  Arterien  sind  schon  wieder 
etwas  besser  gefüllt,  wenn  auch  noch  immer  weniger  als  im  normalen  Zustande.  Die  Venen 
haben  sehr  ungleiches  Kaliber,  welches  im  Allgemeinen  nach  der  Peripherie  zunimmt.  An 
der  nach  aussen  oben  und  an  der  nach  aussen  unten  verlaufenden  grossen  Vene  sieht  man 
den  Zerfall  der  Blutsäule  in  kurze  Stücke.  Die  Umgebung  der  Fovea  centralis  ist  stark  weiss- 
lich  getrübt  und  lässt  die  letzten  Gefässausläufer  deutlich  hervortreten,  deren  Zusammenhang 
mit  den  Uauptgefässen  stellenweise  durch  die  Trübung  verdeckt  ist.  Die  Mitte  der  Fovea 
centralis  ist  von  einem  braunrothen,  in  der  Mitte  helleren  Flock  eingenommen,  welcher  der 
durch  die  Netzhaut  hindurchscheinenden  Aderhaut  entspricht. 


sind  dagegen  nur  auf  der  Papille  _ selbst  stärker  verengert;  letztere  sieht  blässer 
aus.  In  kurzer  Zeit,  oft  binnen  wenigen  Stunden,  verliert  die  absterbende  Netz- 
haut ihre  Durchsichtigkeit.  Sie  trübt  sich  milchig  weiss,  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille  und  der  Fovea  centralis.  Dadurch  werden  einerseits  die 
Grenzen  der  Papille  verschleiert,  andererseits  treten  in  der  Umgebung  der  Fovea 
feine  Ausläufer  der  Netzhautgefässe,  welche  sonst  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbar 
sind,  auf  dem  weissen  Hintergründe  mit  grosser  Deutlichkeit  hervor.  Entsprechend 
der  Mitte  der  Fovea  hebt  sich  vom  weiss  getrübten  Grunde  ein  lebhaft  rother 
Fleck  ab.  Man  hat  viel  discutirt,  ob  derselbe  eine  Ilämorrhagie  ist  oder  dadurch 
bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  die  rothe  Aderhaut  durch 
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die  getrübte  Netzhaut  hindurch  gesehen  wird,  weil  dieselbe  liier  am  dünnsten 
ist.  Durch  den  Contrast  mit  der  woiss  getrübten  Umgebung  sollte  das  Roth  der 
Aderhaut  besonders  gesättigt  erscheinen.  Ich  habe  mich  wiederholt  überzeugt,  dass 
beides  der  Fall  sein  kann;  besonders  gut  sah  ich  das  in  einem  Falle,  wo  neben 
dem  durch  Contrastwirkung  entstandenen  braunrothen  Flecken  einige  frische  hell- 
rothe  Hämorrhagien  sassen.  Nach  einigen  Tagen  füllen  sich  die  Netzhautge fasse 
wieder  mehr  und  zuweilen  wird  dann  ein  eigentümliches  Phänomen  beobachtet. 
Die  Blutsäule  erscheint  in  einzelnen  Gefässabschnitten,  namentlich  von  Venen,  in 
kurze  Stücke  zerfallen,  welche  durch  helle  Zwischenräume  getrennt  sind ; das  Ganze 
macht  ruckweise  Bewegungen,  bald  im  Sinne  des  normalen  Blutstromes,  bald  in 
entgegengesetzter  Richtung.  In  den  nächsten  Wochen  verliert  sich  die  Trübung 
der  Netzhaut;  diese  gewinnt  ihre  Durchsichtigkeit  wieder,  wird  aber  vollkommen 
atrophisch.  Die  Sehnervenpapille  ist  nun  weiss  und  scharf  begrenzt,  die  Blutgefässe 
sowohl  auf  der  Papille  als  auch  in  der  Netzhaut  sind  spärlich,  dünn,  fadenförmie 
olt  von  weissen  Limen  eingesäumt;  viele  feinere  Gefässverzweigungen  sind  ganz 
unsichtbar  geworden.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  bestehen.  — Die  Embolie 
kann,  anstatt  die  Centralartie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  be- 
schränken sich  die  sichtbaren  Veränderungen  nur  auf  jenen  Theil  der  Netzhaut, 
welcher  sein  Blut  aus  dem  verstopften  Gefäss  bezog.  Desgleichen  entspricht  auch 
die  Erblindung  nur  dem  kranken  Netzhauttheile,  tritt  daher  als  Defect  im  Gesichts- 
felde auf,  von  welchem  die  Hälfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  — Es 
kann  übrigens  auch  bei  Embolie  der  Centralarterie  selbst  ein  kleiner  Theil  der 
Netzhaut  functionsfähig  bleiben.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  vom  Zinn’schen 
Gefässkranze  cilioretinale  Gefässe  in  die  Netzhaut  abgehen  (Seite  316).  Dieselben 
sind  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  daran  zu  erkennen,  dass  sie  mit 
einem  hakenförmig  umgebogenen  Ende  am  Rande  der  Papille  zu  entspringen 
scheinen  (big.  104).  Diese  Gefässe,  welche  ihr  Blut  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliar- 
arterien empfangen,  werden  natürlich  von  der  Embolie  der  Centralarterie  nicht  be- 
troffen und  es  bleibt  daher  der  von  ihnen  versorgte,  zwischen  Papille  und  Macula 
gelegene  Bezirk  der  Netzhaut  functionsfähig.  — Die  Embolie  kommt  bei  allen  jenen 
Leiden  vor,  welche  Veranlassung  zum  Eintritte  von  Gerinnseln  in  den  Kreislauf  geben, 
vor  Allem  bei  Erkrankungen  des  Herzens.  Die  Möglichkeit  einer  Heilung  ist  nur  in 
ganz  frischen  Fällen  vorhanden,  bevor  die  Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  könnte 
dann  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  wenn  es  gelänge,  die  Circulation  in  ihr 
wieder  herzustellen.  Dies  könnte  nur  so  geschehen,  dass  man  den  Pfropf,  welcher 
in  der  Centralarterie  steckt,  in  kleinere  Zweige  derselben  zu  treiben  sucht,  wo  er 
weniger  Schaden  anrichtet.  Man  lässt  zu  diesem  Zwecke  durch  Punction  der  Horn- 
haut das  Kammerwasser  ab.  In  Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  plötzlichen 
Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  sucht  nun  das  Blut  in  vermehrter  Menge 
in  das  Auge  einzuströmen  und  kann  dabei  den  Embolus  vorwärts  schieben,  wenn 
derselbe  nicht  zu  fest  sitzt.  Man  trachtet  hiebei,  die  Fortspülung  des  Embolus 
durch  Massiren  des  Auges  zu  begünstigen.  Auf  solche  Weise  ist  es  in  einigen 
wenigen,  ganz  frischen  Fällen  gelungen,  die  Circulation  in  der  Netzhaut  und  damit 
das  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

Das,  was  man  klinisch  als  Embolie  der  Netzhautarterien  bezeichnet,  ent- 
spricht jenen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  nicht  inficirte  Pfropfe  handelt.  Es 
tritt  daher  keine  Entzündung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechanischen  Ab- 
sperrung der  Blutzufuhr.  Die  nicht  mehr  ernährte  Netzhaut  stirbt  einfach  ab.  Sie 
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wird  zwar  nicht  nekrotisch,  weil  sie  von  der  angrenzenden  Choriocapillaris  der 
Aderhaut  noch  Nahrungszufuhr  erhält,  doch  reicht  dieselbe  nicht  aus,  um  die 
Function  der  Netzhaut  zu  unterhalten.  Es  können  aber  auch  infectiöse  Emboli  in  die 
Netzhautarterien  gerathen,  wie  dies  bei  Pyämie  zuweilen  vorkommt.  Dann  entwickelt 
sich  eitrige  Retinitis,  von  welcher  aus  sich  die  Eiterung  alsbald  auf  die  übrigen 
Gebilde  des  Bulbus  ausdehnt,  so  dass  das  Bild  der  Panophthalmitis  entsteht  (meta- 
statische Ophthalmie,  Seite  409). 

Das  ophthalmoskopische  Bild  dei  Embolie  ist  der  Ausdruck  der  Ver- 
änderungen, welche  eintreten,  wenn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zur  Netzhaut  ab- 


Fig.  177. 

Thrombose  tler  Centralvene.  Bei  einem  52jährigen  Manne  seit  14  Tagen  bestehend.  — 
Die  Grenzen  der  Papille  sind  theils  durch  eine  graue  streifige  Trübung,  theils  durch  radiär 
gestellte  Hämorrhagien  verdeckt.  Die  Netzhautarterien  sind  verschmälert,  die  Netzhautvenen 
ungemein  breit,  geschlängelt  und  von  schwärzlichem  Blute  erfüllt.  An  vielen  Stellen  sind  die 
Gelasse  durch  Blutaustritte  bedeckt  und  erscheinen  dadurch  unterbrochen.  Die  Hämorrhagien 
sind  ausserordentlich  zahlreich,  von  dunkelrother,  fast  schwarzer  Farbe  und  theils  radiär 
streifig,  theils  von  unregelmässig  rundlicher  Form.  Einzelne  der  Hämorrhagien  haben  in  der 
Mitte  eine  hellweisse  Farbe  angenommen,  was  man  namentlich  an  jenem  grossen  Blutflecken 
sieht,  welcher  etwas  nach  aussen  von  der  Macula  lutea  liegt.  Die  Netzhaut  ist,  soweit  sie 
nicht  von  den  Hämorrhagien  eingenommen  wird,  leicht  grau  getrübt. 


geschnitten  ist.  Es  findet  sich  daher  nicht  ausschliesslich  bei  Embolie  der  Central- 
arterie, sondern  überhaupt  bei  Verschliessung  derselben.  Diese  kann  durch  End- 
arteriitis,  durcli  Thrombose,  ja  selbst  durch  Krampf  der  Arterie  gegeben  sein,  falls 
er  lange  genug  dauert.  Ferner  kommen  in  Betracht  Compression  der  Arterie  inner- 
halb des  Sehnervenstammes  in  Folge  von  Blutung  oder  entzündlicher  Infiltration 
in  demselben,  endlich  Durchtrennung  der  Arterie,  wenn  der  Sehnerv  nach  vorne 
vom  Eintrittspunkte  der  Centralgefässe  durchschnitten  oder  durchrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Centralvene,  welche  anatomisch  zuerst  von  Michel 
nachgewiesen  wurde,  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  sämmtliche  Netzhautvenen 
enorm  mit  Blut  überfüllt  sind,  während  die  Arterien  verdünnt  sind,  so  dass  man 
sie  oft  kaum  entdeckt  (Fig.  177).  Aus  den  strotzenden  Venen  tritt  das  Blut  an  zahl- 
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reichen  Stellen  aus,  so  dass  der  ganze  Augenhintergrund  von  Hämorrhagien  bedeckt 
ist.  Dieselben  erneuern  sich  immer  wieder  und  damit  geht  das  Sehvermögen, 
welches  von  Anfang  an  stark  herabgesetzt  ist,  endlich  ganz  zu  Grunde.  — Die 
Thrombose  kann  sich  auf  einen  Ast  der  Centralvene  beschränken,  in  welchem 
Kalle  auch  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  nur  in  jenem  Bezirke  der 
Netzhaut  vorhanden  sind,  welcher  dem  Verästelungsgebiete  der  verstopften  Vene 
entspricht.  — Die  Thrombose  der  Netzhautvenen  kommt  zumeist  bei  älteren  Personen 
vor,  welche  an  einer  Herzkrankheit  oder  an  Atherom  der  Gefässe  leiden.  Doch  kann 
auch  eine  Entzündung  in  der  Orbita  zu  Thrombose  der  Centralvene  führen,  wahr- 
scheinlich in  der  Art,  dass  zuerst  in  den  Orbitalvenen  Thrombosen  entstehen,  welche 
auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen.  Auf  diese  Weise  entstehen  zuweilen  Er- 
blindungen im  Verlaufe  eines  Gesichtserysipels.  Die  erysipelatöse  Entzündung  der 
Haut  hat  die  Neigung,  stellenweise  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  daselbst  theils 
Infiltrationen,  theils  Phlegmonen  zu  erzeugen.  Daher  beobachtet  man  in  Folge  eines 
Gesichtserysipels  Lidabscesse,  Abscesse  in  der  Orbita  und  durch  Fortpflanzung  auf 
das  Gehirn  selbst  eitrige  Meningitis.  Wenn  sich  nun  ein  Ex-ysipel  mit  Entzündung 
des  orbitalen  Zellgewebes  complicirt  hat,  so  findet  man  zuweilen  nach  Ablauf  des 
Erysipels  und  Abschwellung  der  Lider  das  Auge  erblindet.  Der  Augenspiegel  weist 
Atrophie  des  Sehnerven  mit  hochgradiger  Verdünnung  der  Blutgefässe  nach.  Nach 
einer  Beobachtung  von  Knapp  handelt  es  sich  hier  um  eine  Thrombose  der  Central- 
vene, welche  in  Folge  einer  retrobulbären  Thrombophlebitis  zu  Stande  gekommen 
ist.  Die  Erblindung  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Augen  betreffen. 

Wenn  wir  nun  daran  gehen,  die  Formen  der  Retinitis  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Aetiologie  zu  besprechen,  so  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Entzündung 
wohl  nur  sehr  selten  strenge  auf  die  Netzhaut  beschränkt  bleibt,  sondern  meist 
auch  den  Sehnervenkopf  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ist  dies  in  höherem  Maasse  der 
Fall,  so  sprechen  wir  von  Neuro retinitis.  Denselben  Ausdruck  gebrauchen  wir, 
wenn  eine  Entzündung,  die  vom  Sehnervenkopf  ausgeht,  weiter  in  die  Netzhaut 
sich  erstreckt.  Die  Neuroretinitis  fällt  also  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  theils  mit 
der  Retinitis,  theils  mit  der  Neuritis  zusammen.  Ein  ähnliches  Verhältniss  besteht 
zwischen  der  Retinitis  und  der  Chorioiditis.  Eine  Entzündung,  welche  vorwiegend 
die  äusseren,  der  Aderhaut  anliegenden  Schichten  der  Netzhaut  befällt,  wird  kaum 
ablaufen,  ohne  die  Aderhaut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  wovon  die  syphilitische 
Retinitis  ein  deutliches  Beispiel  liefert.  Umgekehrt  ist  es  selbstverständlich,  dass 
eine  Chorioiditis  nicht  ohne  Betheiligung  der  unmittelbar  angrenzenden  Netzhaut- 
theile  bestehen  kann.  Jede  Chorioiditis  ist  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
eine  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis),  doch  gebrauchen  wir  diesen  Ausdruck 
in  der  Regel  nur  dann,  wenn  sowohl  in  der  Netzhaut  als  in  der  Aderhaut  ophthalmo- 
skopisch sichtbare  Zeichen  der  Entzündung  zu  constatiren  sind. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Retinitis  sind: 

1.  R.  albuminurica.  Diese  ist  von  allen  Netzhautentzündungen  die  am 
besten  cliarakterisirte.  Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  Ver- 
schleierung der  Netzhaut  und  der  Papillengrenzen,  Ueberfiillung  der  Netzhautarterien 
und  Blutungen,  zeichnet  sie  sich  besonders  durch  die  weissen  Plaques  im  Augen- 
bintergrunde  aus,  deren  reinweisses,  manchmal  silberhelles  Aussehen  von  der  fettigen 
Degeneration  der  Notzliautolemonte  und  der  Exsudatzellen  herrührt  (Fig.  173).  Die 
weissen  Flecken  finden  sich  vorzüglich  an  zwei  Stellen:  in  einem  gewissen  Umkreise 
um  die  Papille  und  in  der  Macula  lutea.  An  ersterer  Stelle  bilden  sie  nicht  selten 
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eine  gefleckte  Zone,  welche  gewöhnlich  entsprechend  der  Macula  lutea  unterbrochen 
ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen  Stippchen  eingenommen, 
welche  radiär  gestellt  sind,  so  dass  eine  zierliche  Strahlenkrone  entsteht.  Sehr  oft 
ist  dieselbe  nicht  vollständig,  indem  die  Strahlen  nur  nach  einigen  Seiten  hin 
gehörig  ausgebildet  sind.  — Indessen  kommen  bei  Albuminurie  auch  Erkrankungen 
des  Augenhintergrundes  vor,  welche  kein  charakteristisches  Aussehen  darbieten, 
z.  B.  einfache  Netzhautkämorrhagien,  oder  Retinitis  haemorrhagica  (Fig.  179)  oder 
Neuritis  (selbst  Stauungspapille).  Umgekehrt  kann  auch  ein  der  typischen  Retinitis 
albuminurica  ähnliches  Bild  durch  andere  Ursachen  wie  Hirntumor,  Diabetes. 
Arteriosclerose  hervorgerufen  werden.  Die  Untersuchung  des  Urins  soll  daher  in 
jedem  Falle  von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Jede  Form  von  Nierenkrankheit,  welche  Albuminurie  zur  Folge  hat,  kann 
sich  mit  Retinitis  compliciren,  am  häufigsten  aber  die  Schrumpfniere.  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Nephritis  und  der  Retinitis  scheint  darin  zu  bestehen, 
dass  in  Folge  der  veränderten  Blutmischung  eine  Erkrankung  der  Gefässwände  in 
der  Netzhaut  entsteht,  welche  die  Entzündung  und  Degeneration  der  Netzhaut 
selbst  zur  Folge  hat  (Herzog  Karl  Theodor).  Die  Schwere  der  Retinitis  steht  in 
keinem  bestimmten  Verhältnisse  zur  Intensität  der  Nierenkrankheit  oder  zur  Menge 
des  Eiweisses  im  Urin.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  den  weiteren  Verlauf.  Die  Netz- 
hautentzündung kann  sich  bessern,  während  das  Nierenleiden  sich  verschlechtert, 
und  umgekehrt.  Indessen  ist  doch  die  Retinitis  albuminurica  im  Ganzen  von  übler 
prognostischer  Bedeutung.  Wenn  sie  auch  manchmal  hei  gutartig  verlaufenden 
Nierenleiden  vorkommt  (z.  B.  bei  der  Scharlachnephritis  oder  der  Schwangerschafts- 
niere), so  begleitet  sie  doch  weit  häufiger  die  schweren  chronischen  Fälle,  und  es 
ist  Erfahrungssache,  dass  die  meisten  Patienten,  welche  an  Retinitis  albuminurica 
leiden,  binnen  weniger  als  einem  Jahre  ihrem  Nierenleiden  erliegen. 

Bei  Nephritis  kommt  auch  Sehstörung  in  Form  transitorischer  Erblindung 
vor,  ohne  dass  eine  Retinitis  vorhanden  wäre.  Der  Patient  gibt  an,  dass  es  plötzlich 
finster  vor  seinen  Augen  werde ; die  Sehstörung  nimmt  so  rasch  zu,  dass  binnen 
wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  die  Erblindung  vollständig  geworden  ist.  Der 
Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  vollkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Tagen  stellt  sich  das  Sehvermögen  allmälig 
wieder  her.  Gleichzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sehstörung  bestehen  auch  andere 
nervöse  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Dyspnoe,  Bewusst- 
losigkeit, Krämpfe,  kurz  die  Symptome  der  Urämie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  urämische  Amaurose  bezeichnet.  Der  Umstand,  dass  die  Lichtreaction  der 
Pupillen  in  den  meisten  Fällen  trotz  der  vollständigen  Erblindung  erbalten  ist, 
beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sehnerven  liegen 
kann,  sondern  höher  oben,  nämlich  im  Gehirne,  welches  durch  die  im  Blut  zurück- 
gehaltenen  Ausscheidungsstoffe  vergiftet  wird.  Die  urämische  Amaurose  unterscheidet 
sicli  von  der  Sehstörung  durch  Retinitis  albuminurica  einerseits  durch  den  negativen 
ophthalmoskopischen  Befund,  andererseits  durch  den  Verlauf.  Die  urämische  Er- 
blindung tritt  rasch  ein  und  ist  vollständig,  während  bei  R.  albuminurica  das  Seh- 
vermögen nur  langsam  sinkt  und  selten  gänzlich  vernichtet  wird.  Dann  ist  aber  die 
Erblindung  eine  definitive,  während  die  urämische  Erblindung  wieder  dem  normalen 
Sehvermögen  Platz  macht,  vorausgesetzt,  dass  der  Patient  nicht  dem  urämischen 
Anfalle  erliegt.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  urämische  Amaurose 
bei  einem  Patienten  auftritt,  welcher  bereits  an  Retinitis  albuminurica  leidet. 
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2.  R.  diabetica.  Dieselbe  charakterisirt  sich  in  vielen  Fällen  durch  kleine 
hellweisse  Fleckchen  in  der  Netzhaut,  welche  hauptsächlich  die  Stelle  der  Macula 
lutea  und  deren  Umgebung  einnehmen,  ohne  jedoch  eine  sternförmige  Anordnung 
wie  bei  der  R.  albuminurica  zu  zeigen  (Fig.  178).  Zuweilen  entstehen  durch  Zu- 
sammenfhessen  der  kleinen  Stippchen  einzelne  grössere  Flecken,  welche  ihre  Zu- 
sammensetzung aus  kleineren  durch  ihren  gekerbten  Rand  verrathen.  Zwischen 
den  weissen  Flecken  liegen  punktförmige  Blutaustritte.  Die  übrige  Netzhaut  ist 


Fig.  178. 

Retinitis  diabetica.  — Bei  einem  69jäbrigen  Manne.  Als  vor  11  Jahren  der  Diabetes 
entdeckt  wurde,  waren  G%  Zucker  vorhanden,  während  jetzt  schon  seit  Jahren  in  Folge 
entsprechender  Behandlung  der  Zucker  fast  verschwunden  ist.  Die  Sehstörung  besteht  seit 
0 Monaten  und  ist  hauptsächlich  durch  ein  centrales  Skotom  für  Blau  bedingt,  welches  dem 
Exsudate  in  der  Macula  entspricht.  — An  den  Sehnerven  schliesst  sich  nach  aussen  eine  halo 
P^pdlcri breite  .atrophische  Sichel  an,  entsprechend  der  Kurzsichtigkeit  des  Auges.  Im  hinteren 
Abschnitte  zeigt  die  Netzhaut  zahlreiche  punktförmige  Blutaustritte,  welche  in  der  Regel 
gruppenweise  stehen  und  oft  zu  etwas  grösseren  Flecken  zusammenfliessen.  Ausserdem  sind 
kleine,  hellweisse  Stippchen  von  unregelmässiger  Form  und  scharfer  Begrenzung  vorhanden, 
welche  ziemlich  unregelmässig  in  einem  grösseren  Kreise  um  die  Macula  angeordnet  sind. 
In  dieser  selbst  befindet  sich  ein  grösseres  Exsudat  von  derselben  Beschaffenheit  wie  die 

kleinen  Stippchen. 


durchsichtig  und  auch  die  Papille  nicht  verändert.  — In  anderen  Fällen  ist  dieses 
charakteristische  Bild  nicht  vorhanden,  ja  es  kann  die  diabetische  Retinitis  sogar 
unter  dem  typischen  Bilde  einer  R.  albuminurica  auft.rcten.  — Auch  bei  Oxalurie 
ist  Retinitis  beobachtet  worden. 

8.  R.  leukaemica.  Bei  dieser  kommt  zu  den  Erscheinungen  der  Entzündung 
an  der  Netzhaut  im  Allgemeinen  (namentlich  Trübung  der  Netzhaut  und  Blutungen) 
als  charakteristisch  noch  die  helle  Farbe  des  Blutes  in  den  Netzhautgefässen, 
welche  gewöhnlich  stark  erweitert  sind.  Da  auch  in  den  Aderhautgofässen  helleres 
Blut  Hiesst,  so  hat  bei  Leukämie,  auch  wenn  keine  Retinitis  vorhanden  ist,  der 


ganze  Augenhintergrund  eine  viel  heller  rothe,  in’s  Gelbe  spielende  Farbe.  Charak- 
teristisch für  R.  leukaemica  sind  ferner  weisse  Flecken  mit  rothem  Saume,  welche 
aus  weissen  Blutkörperchen,  umgeben  von  rothen,  bestehen,  doch  sind  diese  Flecken 
nur  in  wenigen  Fällen  von  R.  leukaemica  vorhanden. 

4.  E.  septica.  Die  Veränderungen  betreffen  hauptsächlich  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  Netzhaut,  in  welchem  sich  sowohl  Blutaustritte  als  auch  weisse  Flecken 


Fig.  179. 

Retinitis  haemorrhagica.  — Bei  einer  48jälirigen  Frau,  welche  an  chronischer 
Nephritis  und  Herzhypertrophie  litt.  Die  Grenzen  der  grau  rothen  Papille  sind  verwischt, 
die  Arterien  der  Netzhaut  etwas  verengert  und  stellenweise  durch  die  getrübte  Netzhaut 
verdeckt.  Die  Venen  sind  stark  geschlängelt  und  aus  dem  Verhalten  des  Reflexstreifens 
erkennt  man,  dass  nicht  alle  Windungen  derselben  in  einer  Ebene  liegen.  Die  Netzhaut 
ist  im  Ganzen  zart  streitig  getrübt  und  von  sehr  zahlreichen,  theils  streifigen,  theils  rund- 
lichen Hämorrhagica  eingenommen.  Links  unten  zwischen  den  beiden  Aesten  einer  Vene 
ein  weisser  Fleck,  welcher  aus  einer  Blutung  hervorgegangen  ist. 


finden ; die  Papille  ist  nicht  verändert.  Die  Krankheit  kommt  bei  Sepsis  vor,  und 
zwar  nicht  blos  in  den  letal  verlaufenden,  sondern  auch  in  leichteren  Fällen. 

5.  R.  haemorrhagica.  Diese  wird  diagnosticirt,  wenn  hei  Gegenwart  zahl- 
reicher Hämorrhagien  in  der  Netzhaut  diese  seihst  getrübt  und  die  Papille  ver- 
schleiert ist  (Fig.  17!)).  Die  R.  haemorrhagica  beruht  zumeist  auf  einer  Erkrankung 
der  Netzhautgefässe ; manche  dieser  Fälle  sind  wohl  mit.  der  auf  Seite  521  be- 
schriebenen Thrombose  der  Centralvene  identisch.  Die  R.  haemorrhagica  complicirt 
sich  später  häufig  mit  Drucksteigerung  (Glaucoma  haemorrhagicum,  Seite  460). 
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Manz  hat  als  R.  proliferans  eine  Erkrankung  beschrieben,  bei  welcher 
dichte  Bindegewcbsmassen  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  ragen  und  einen 
llieil  des  Fundus,  ja  selbst  die  Papille  verdecken  (Fig.  180).  Aus  der  Netzhaut 
gehen  neugebildete  Blutgefässe  in  diese  Massen  hinein.  Für  eine  Anzahl  von 
hallen  ist  es  wahrscheinlich,  dass  diese  Bindegewebsmassen  aus  Blutungen  hervor- 
gegangen sind,  welche  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  sich  ergossen  und 
später  organisirt  haben  (siehe  Seite  508).  — Auch  sonst  kommt  es  bei  längerer 
Dauer  der  Retinitis  (namentlich  bei  syphilitischer)  zuweilen  zur  Neubildung  von 


Fig.  180. 

Retinitis  proliferans.  — Bei  einem  35jährigen  Manne,  welcher  häufig  an  Herzklopfen 
und  Nasenbluten  leidet,  haben  sich  seit  5 Jahren  an  beiden  Augen  plötzliche  Verdunkelungen 
eingestellt,  welche  öfter  wiederkehrten  und  durch  recidivirende  Blutaustritte  in  den  Glas- 
körper verursacht  waren.  Im  Glaskörper  des  linken  Auges  liegt,  nahe  vor  der  Papille,  eine 
glänzend  weisse  Masse  von  theils  faserigem,  theils  körnigem  Gefüge.  Von  derselben  gehen 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  Stränge  aus,  welche  sich  zum  Tlieilo  weit  in  die  Peri- 
pherie des  Augenhintergrundes  erstrecken.  Gefässe  sind  in  der  weissen  Masse  nicht  zu 
erkennen,  welche  die  obere  äussere  Hälfte  der  Papille  verdeckt.  Die  andere  Hälfte  derselben 
sowie  der  übrige  Augenhintergrund  sind  etwas  verschleiert  (wegen  zarter  Glaskörpertrübung) 
und  erscheinen  überdies  wegen  der  Einstellung  auf  die  weiter  vorne  gelegene  Bindegewebs- 
masse  unscharf.  Man  erkennt  nur  undeutlich  Andeutungen  von  Netzliautgefässen  (nach  aussen 
oben)  und  von  Täfelung  des  Augenhintergrundes  (nach  innen  unten). 


Blutgefässen,  welche  in  Form  zarter,  oft  vielfach  gewundener  Schlingen  von  der 
Netzhaut  in  den  Glaskörper  hinein  sich  erheben. 

6.  R.  syphilitica.  Syphilis  acquisita  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der 
Netzhautentzündung.  Die  syphilitische  Retinitis  verbindet  sich  in  der  Regel  mit  einer 
Erkrankung  der  Uvea,  und  zwar  vor  Allem  der  Chorioidea,  oft  aber  auch  der  Iris, 
welche  dann  das  Bild  der  syphilitischen  Iritis  darbictet.  — In  der  Netzhaut  tritt 
die  syphilitische  Entzündung  in  zweierlei  Formen  auf,  einer  diffusen  und  einer 
circumscripten.  Im  ersten  Falle  ist  die  Netzhaut  im  Ganzen  leicht  grau  getrübt; 
hie  und  da,  besonders  in  der  Maculagegend,  können  saturirte  graue  Flecken  sich 


finden.  Je  mehr  im  weiteren  Verlaufe  die  Trübung  der  Netzhaut  zurückgeht,  desto 
mehr  treten  Veränderungen  im  Pigmentepithel  hervor;  zuletzt  kann  es  von  diesem 
aus  zur  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  kommen,  so  dass  ein  der 
Retinitis  pigmentosa  ähnliches  Bild  entsteht.  Diese  Form  der  R.  syphilitica  fällt 
also  theilweise  mit  der  von  Förster  beschriebenen  Chorioiditis  syphilitica  zu- 
sammen (Seite  401).  — Bei  der  circumscripten  Form  findet  man  ein  massiges,  gelb- 
weisses  Exsudat  entweder  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  oder  häufiger  an  einem 
der  grösseren  Netzhautgefässe.  In  letzterem  Falle  kann  man  oft  schon  ophthalmo- 
skopisch eine  Erkrankung  der  Gefässwand  als  Ursache  der  umschriebenen  Exsudation 
erkennen.  Diese  Exsudate  verwandeln  sich  später  in  bläulich-weisse  Narben,  welche 
in  der  Folge  durch  ihre  Schrumpfung  zur  Netzhautabhebung  Veranlassung  geben 
können.  — Auch  Syphilis  hereditaria  führt  zu  Retinitis,  welche  man  bei  Kindern, 
ja  selbst  angeboren  beobachtet.  Man  sieht  gewöhnlich  nur  die  schon  abgelaufene 
Entzündung  entweder  in  Form  zahlreicher  kleiner,  heller  oder  schwarzer  Fleckchen 
oder  in  Form  massiger  alter,  zu  Bindegewebe  gewordener  Exsudate. 

7.  Retinitis  durch  Blendung  entsteht  am  häufigsten  durch  Hineinblicken 
in  die  Sonne;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  Sonnenfinsternissen  bei  Leuten, 
welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geschwärzten  Gläsern  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt haben.  Auch  nach  zu  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  habe 
ich  sie  entstehen  gesehen.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  Pigmentveränderungen  in 
der  Macula  lutea,  auf  welcher  sich  das  Sonnenbildchen  entworfen  hatte.  Ent- 
sprechend dieser  Stelle  besteht  ein  centrales  Skotom,  welches  meist  für  immer 
bleibt.  Mit  der  Retinitis  durch  Blendung  darf  man  nicht  jene  Augenentzündung 
verwechseln,  welche  durch  Einwirkung  von  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von  elektri- 
schem Bogenlicht  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  vorübergehenden 
Blendungserscheinungen  hauptsächlich  in  einer  heftigen  Conjunctivitis  (siehe 
Seite  129). 

Die  Macula  lutea  hat  den  feinsten  anatomischen  Bau  von  allen  Geweben 
des  Auges  und  ist  daher  auch  besonders  vulnerabel.  Man  findet  sie  in  Folge 
dessen  besonders  häufig  erkrankt,  z.  B.  bei  Myopie,  wo  sie  an  der  Erkrankung 
der  darunter  liegenden  Aderhaut  Antheil  nimmt  (Seite  405).  Die  Macula  leidet 
aber  auch  oft  in  Fällen,  wo  sie  von  der  Schädlichkeit  gar  nicht  direct  getroffen 
wird;  so  entsteht  nach  Contusionen  des  Augapfels,  bei  Fremdkörpern  im  Glas- 
körper, bei  Compression  des  Auges  durch  orbitale  Geschwülste  manchmal  eine 
umschriebene  Erkrankung  der  Macula.  Es  kann  daselbst  durch  Rarefaction  des 
Gewebes  zu  einer  förmlichen  Lochbildung  in  der  Netzhaut  kommen,  was  ophthalmo- 
skopisch als  eine  intensive  rothe  Scheibe  an  der  Stelle  der  Macula  erscheint 
(Kuh  nt,  Ha  ab). 

Bei  den  zuletzt  genannten  Retinitisformen,  nämlich  der  R.  syphilitica  und 
der  R.  durch  Blendung,  hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  hauptsächlich  in  den  äusseren 
Netzhautschichten,  wie  sich  aus  den  gleichzeitigen  Veränderungen  im  Pigmentepithel, 
ja  oft  in  der  Aderhaut  selbst  ergibt.  Bei  den  früher  aufgeführten  Retinitisformen 
dagegen  sind  mehr  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut  ergriffen. 

Es  kommen  oft  genug  Fälle  von  Retinitis  vor,  für  welche  selbst  eine  genaue 
Untersuchung  des  Patienten  kein  ätiologisches  Moment  nachzuweisen  vermag.  Manche, 
übrigens  selten  vorkommende  Formen  zeichnen  sich  durch  charakteristische  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrunde  aus  und  werden  darnach  benannt,  wie  z.  B.  die 
Retinitis  circinata  nach  den  im  Kreise  um  die  Macula  lutea  stehenden  weissen 
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Meekchen.  oder  die  Retinitis  striata  nach  den  grauen  Streifen  in  der  Netzhaut.  

Eine  sehr  seltene  Netzhauterkrankung  tritt  bei  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren unter  folgenden  Symptomen  auf:  Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  von  einem 
über  papillengrossen,  grauweissen  Flecken  eingenommen,  welcher  in  seiner  Mitte 
einen  kleineren,  lebhaft  rothen  Fleck,  ähnlich  wie  bei  der  Embolie  der  Central- 
arterie, trägt.  Der  übrige  Augenhintergrund  ist  normal,  nur  die  Papille  wird  immer 
blässer  und  endlich  ganz  atrophisch.  Die  Veränderungen  sind  stets  an  beiden  Augen 
in  gleicher  Weise  vorhanden.  Die  Kinder  erblinden  allmälig  und  zeigen  Apathie 
und  lähmungsartige  Muskelschwäche,  unter  deren  Zunahme  sie  im  Verlaufe  vieler 
Monate  zu  Grunde  gehen.  Die  Section  zeigt  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  und 
absteigende  Degeneration  im  Rückenmarke. 

II.  Atrophie  der  Netzhaut. 

§ 97.  Die  Atrophie  der  Netzhaut  ist  die  Folge  lang  dauernder 
Entzündung  derselben  oder  der  Ausgang  einer  Embolie  oder  Thrombose 
der  Netzhautgefässe.  Die  Atrophie  kennzeichnet  sich  ophthalmoskopisch 
vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhautgefässe  (Fig.  181),  welche 
in  schweren  Fällen  bis  zur  vollständigen  Obliteration  der  Gefässe  geht, 
so  dass  dieselben  entweder  in  weisse  Stränge  sich  verwandelt  haben 
oder  gänzlich  unsichtbar  geworden  sind.  Die  Netzhaut  kann  sonst 
unverändert  durchsichtig  aussehen  oder  die  Spuren  der  vorausgegangenen 
Entzündung  an  sich  tragen.  Auf  jeden  Fall  sind  auch  an  der  Papille 
die  Erscheinungen  der  secundären  Atrophie  zu  constatiren ; dieselbe  ist 
undeutlich  begrenzt,  von  blasser,  schmutziggrauer  Farbe  (retinitische 
Atrophie  der  Papille). 

Eine  besondere,  sehr  chronisch  verlaufende  Art  der  Atrophie  ist 
die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  (auch  Retinitis  pigmentosa 
genannt).  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  so  charakteristische  subjective 
Symptome  aus,  dass  daraus  allein  fast  die  Diagnose  gestellt  werden 
kann.  Die  von  dieser  Krankheit  befallenen  Personen  klagen  schon  in 
jungen  Jahren  darüber,  dass  sie  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  also 
besonders  des  Abends,  auffallend  schlecht  sehen  (Hemeralopie).  Dieser 
Zustand  nimmt  mit  den  Jahren  zu,  so  dass  die  Kranken  schliesslich 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  Abends  allein  umherzugehen,  während 
sie  bei  Tage  noch  ganz  gut  sehen.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 
wird  durch  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  aufgedeckt.  Im  Be- 
ginne der  Krankheit  erweist  sich  das  Gesichtsfeld,  bei  guter  Beleuchtung 
aufgenommen,  als  nahezu  normal,  während  es  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus  muss  man  schliessen,  dass 
die  peripheren  Tlieile  der  Netzhaut  unterempfindlich  sind,  so  dass  sie 
bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  functioniren,  auf  schwächere  Reize 
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dagegen,  wie  es  lichtschwache  Bilder  sind,  nicht  mehr  reagiren.  Später 
zeigt  sich  das  Gesichtsfeld  ancli  bei  voller  Beleuchtung  so  eingeengt, 
dass  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der  Kranke  auch  bei  Tag 
kaum  allein  sich  zu  führen  vermag.  Dabei  kann  das  directe  Sehen 
noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten  zu  verrichten  im 
Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen  verloren,  so  dass 
völlige  Erblindung  eintritt.  Dies  ist  gewöhnlich  erst  spät,  in  den 
Fünfziger-Jahren  oder  jenseits  derselben,  der  Fall.  — Die  ophthalmo- 


Fig.  181. 

Retinitis  pigmentosa.  Theihveise  nach  Jäger.  — Iu  Folge  des  Schwindens  des  Pigment- 
epithcls  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  bloss,  so  dass  die  hellrothen  chorioidealen  befasse 
mit  den  dunkel  pigmentirten  Intervascularräumen  überall  deutlich  sichtbar  sind.  Auf  diesem 
Orunde  liegen  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  zahlreiche  verzweigte,  mit  einander  zusammen- 
hängende Pigmcntfiecken.  Diese  pigmentii-te  Zone  geht  ringsum,  reicht  jedoch  an  der  nasalen 
Seite  näher  an  die  Papille  heran  als  an  der  temporalen,  wo  sie  so  weit  an  der  Peripherie 
liegt,  dass  sie  in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt  wurde.  Die  Papille  ist  von  schmutzig 
graugelber  Farbe  und  nicht  scharf  abgegrenzt;  von  den  Netzliautgefässen  sind  nur  die 
Hauptstämme  sichtbar  und  diese  sind  stark  verengert,  besonders  die  Arterien. 


skopische  Untersuchung  zeigt  als  das  am  meisten  hervorstechende 
Symptom  der  Krankheit  die  Gegenwart  von  kleinen  schwarzen  Flecken 
in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut“,  Fig.  181).  Dieselben  sind  von 
verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knochenkörperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat;  sie  hängen  mittelst  ihrer  Ausläufer  zusammen  und  finden 
sich  namentlich  entlang  den  Blutgefässen.  Im  Beginne  der  Erkrankung 
nehmen  sie  nur  den  vordersten  Theil  (die  Peripherie)  des  Augenhinter- 
grundes  ein ; im  weiteren  Verlaufe  entstehen  neue  Flecken  immer 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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weiter  nach  rückwärts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die  Papille 
erreicht  haben.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  Netzhaut  pigmentirt,  entfärbt 
sich  das  Pigmentepithel,  so  dass  die  Aderhautgefässe  immer  deutlicher 
sichtbar  werden.  Mit  zunehmender  Pigmentirung  der  Netzhaut  treten 
die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer 
mehr  hervor.  Es  handelt  sich  also  um  eine  allmälige  Entartung 
der  Netzhaut,  welche  mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus 
dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut  einhergeht  (Fig.  182).  Die  Ent- 
artung beginnt  in  der  Peripherie  und  schreitet  gegen  das  Centrum  fort. 
In  derselben  Weise  stellt  auch  die  Netzhaut  ihre  Function  allmälig  ein ; 
die  ergriffenen  Netzhauttheile  sind  zuerst  nur  unterempfindlich  und 


Fig.  182. 

Retinitis  pigmentosa.  Querschnitt  durch  die  Netzhaut.  Vergr.  170/1.  — Die  Netzhaut 
ist  an  der  vorderen  Fläche  von  der  Membrana  limitans  interna  i,  an  der  hinteren  Fläche 
von  der  Membrana  limitans  externa  e begrenzt;  die  jenseits  letzterer  folgende  Schichte  der 
Stäbchen  und  Zapfen  ist  durch  Atrophie  vollständig  verschwunden.  Auf  die  Limitans  interna 
folgt  zunächst  ein  grobmaschiges  Netzwerk  a,  das  aus  dem  Stützgewebe  der  Netzhaut  her- 
vorgegangen ist;  die  normaler  Weise  in  demselben  eingeschlossenen  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen sind  ganz  zu  Grunde  gegangen.  Dagegen  sieht  man  die  von  Pigment  eingescheideten 
Gefässe;  das  eine  (in  hohem  Grade  verengerte)  g ist  der  Länge  nach,  das  andere,  g,,  quer  vom 
Schnitte  getroffen  worden.  Auch  die  folgenden  Schichten  der  Netzhaut,  nämlich  die  innere 
granulirte  Schichte  r,  die  innere  Körnerschichte  k,  die  äussere  granulirte  Schichte  r,  und 
die  äussere  Körnerschichte  kt  sind  verändert  und  enthalten  hie  und  da  pigmentirte  Zellen. 


werden  noch  durch  stärkeres  Licht  erregt,  um  später  vollständig  un- 
* empfindlich  zu  werden. 

Die  Krankheit  befällt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  dürfte  in  vielen  Fällen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewöhnlich  auch 
erst  später  entdeckt  wird.  Vererbung  spielt  hier  eine  grosse  Rolle;  die 
Retinitis  pigmentosa  kommt  häufig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weiblichen  Mitglieder  der  Familie 
werden  weniger  häufig  als  die  männlichen  davon  ergriffen.  Oft  findet 
sie  sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  überzähligen  Fingern  oder  Zehen,  oder  mit 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskörperarterie,  hinterer 
Polarkatarakt  u.  s.  w.  Bei  längerem  Bestehen  der  R.  pigm.  pflegt  sich 
hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  Fälle 


handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  von  blutsverwandten  Eltern  ab- 
stammen. Darin  dürfte  die  Erklärung  liegen,  warum  die  Pigment- 

degeneration der  Netzhaut  so  häufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  auch  als  Folge  der  Consanguinität 
der  Eltern  Vorkommen. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  schlecht,  indem  — allerdings  nach 
langen  Jahren  — vollständige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Es  ist  häufig,  dass  die  Pigmentirung  der  Netzhaut  sich  nicht  bis  ganz  vor- 
wärts erstreckt,  sondern  dass  nach  vorne  von  der  pigmentirten  Aequatorgegend 
die  Netzhaut  nicht  pigmentirt  ist.  Falls  diese  Zone  noch  functionsfähig  ist,  findet 
man  die  äusserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  erhalten  und  von  dem  gleichfalls 
erhaltenen  Centrum  des  Gesichtsfeldes  durch  eine  blinde  Zone  getrennt  — Ring- 
skotom. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkörperchen  ähnlich,  sondern  zuweilen  auch  rundlich  oder  unregel- 
mässig, wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Chorioiditis.  Ihr  charakteristisches  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  sehr  in  der  Form,  als  vielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netzhaut  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  Netzhautgefässe 
dort,  wo  sie  an  den  schwarzen  Flecken  vorbeiziehen,  durch  dieselben  verdeckt  sind; 
die  Flecken  müssen  also  vor  den  Gefässen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten  der 
Netzhaut  liegen  (bei  Pigmentflecken  in  der  Aderhaut  kann  man  die  Netzhaut- 
gefässe deutlich  über  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pigmentflecken  in  der  Netzhaut 
kommen  übrigens  nicht  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  derselben  vor: 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Retinochorioiditis  schliesslich  zu  Einwanderung  von 
Pigment  in  die  Netzhaut  kommen.  Dies  ist  am  meisten  bei  der  syphilitischen 
Retinochorioiditis  der  Fall,  wo  das  Pigment  in  der  Netzhaut  sogar  Knochen- 
körperchenform annehmen  kann,  so  dass  ein  der  Pigmententartung  ganz  ähnliches 
Bild  entsteht  (Förster).  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische  Ver- 
änderungen in  der  Aderhaut  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  sein,  welche  bei  Retinitis 
pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  es  Fälle,  wo  die  Differentialdiagnose  sehr  schwierig 
ist  und  nur  mit  Hilfe  der  Anamnese  und  der  genauen  Prüfung  der  Function  ge- 
macht werden  kann. 

Sowie  die  Pigmentirung  der  Netzhaut  nicht  blos  bei  der  Pigmentdegenera- 
tion derselben  vorkommt,  so  ist  diese  umgekehrt  nicht  an  das  Vorkommen  des 
Pigmentes  gebunden.  Es  gibt  Fälle  von  sogenannter  Retinitis  pigmentosa 
sine  pigmento,  wo  man  dieselbe  allmälige  Verdünnung  der  Netzhautgefässe, 
fortschreitende  Atrophie  des  Sehnerven,  Hemeralopie  und  endlich  Erblindung 
beobachtet  wie  bei  der  gewöhnlichen  Retinitis  pigmentosa,  nur  dass  die  Pigment- 
einwanderung in  die  Netzhaut  fehlt.  Diese  Fälle  haben  Aehnlichkeit  mit  der 
angeborenen  Hemeralopie,  insoferne  hier  auch  Hemeralopie  besteht,  ohne 
dass  Pigmentirung  der  Netzhaut  vorhanden  wäre.  Eine  weitere  Aehnlichkeit  liegt 
darin,  dass  auch  die  angeborene  Hemeralopie  häufig  bei  mehreren  Mitgliedern 
derselben  Familie  vorkommt.  Der  Unterschied  zwischen  diesen  Fällen  und  der 
Retinitis  pigmentosa  sine  pigmento  beruht  darauf,  dass  bei  ersteren  der  Augen- 
hintergrund keine  Zeichen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  aufweist 
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und  das  Sehvermögen  während  des  ganzen  Lebens  gut  bleibt,  der  Zustand  also 
stationär  ist  im  Gegensätze  zu  der  langsam  aber  sicher  fortschreitenden  Retinitis 
pigmentosa. 

Eine  der  Retinitis  pigmentosa  verwandte  Erkrankung  ist  die  R,etinitis 
punctata  albescens  (Gay  et,  Nettles  hip).  Dieselbe  stimmt  in  allen  übrigen 
Symptomen  mit  der  R.  pigm.  überein,  zeigt  aber  statt  der  Pigmentirung  der  Netz- 
haut Hunderte  von  kleinen  weissen  Fleckchen,  welche  in  ziemlich  gleichmüssiger 
Weise  über  den  ganzen  Augenhintergrund  vertheilt  sind. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkali. 
Strychnininjectionen,  den  constanten  Strom,  Schwitzcuren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
thut  dies  mehr  zum  Tröste  der  Patienten,  denn  wenn  man  aucli  zuweilen  eine 
Besserung  des  Sehvermögens  erzielt,  ist  dieselbe  doch  nur  vorübergehend. 


Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  bei  Entzündung  und 
bei  Atrophie  der  Netzhaut  vorfindet,  sind  folgende: 

Bei  Entzündung  bestehen  die  Zeichen  des  entzündlichen  Oedems  oder  die 
der  zelligen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen,  ausserdem 
finden  sich  Blutextravasate.  Die  Veränderungen,  welche  man  dabei  an  den  Gewebs- 
elementen  der  Netzhaut  selbst  beobachtet,  sind:  1.  Fettige  Degeneration,  und  zwar 
sowohl  an  den  nervösen  Elementen  als  an  dem  Stützgewebe  der  Netzhaut.  2.  Ver- 
dickung (Sclerose),  namentlich  an  den  Nervenfasern  der  Faserschichte.  3.  Freies 
Exsudat  in  Form  homogener  Klumpen  zwischen  den  Gewebselementen.  Die  drei 
genannten  Veränderungen  liegen  vorzüglich  den  hellweissen  Flecken  bei  vielen 
Netzhautentzündungen  (besonders  bei  der  Retinitis  albuminurica)  zu  Grunde. 
4.  Hypertrophie  des  Stützgewebes,  welche  um  so  stärker  hervortritt,  je  mehr  die 
Entzündung  in  Atrophie  übergeht.  5.  Verdickung  der  Wandung  (Sclerose)  der  Blut- 
gefässe, welche  zur  Verengerung  des  Lumens,  selbst  zur  Obliteration,  führt.  6.  Ein- 
wanderung von  Pigmentzellen  aus  dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut,  wo  sich 
die  Pigmentzellen  selbstständig  weiter  vermehren  können  (Fig.  182).  — Wenn  nach 
längerer  Entzündung  die  Netzhaut  vollständig  atrophisch  geworden  ist,  so  besteht 
sie  aus  einem  Netzwerk,  das  aus  dem  Stützgewebe  hervorgegangen  ist  und  Pigment- 
zellen enthält,  aus  welchem  aber  die  nervösen  Elemente  spurlos  verschwunden 
sind.  Die  Blutgefässe  sind  grösstentheils  obliterirt  und  in  solide  Bindegewebsstränge 
verwandelt. 

Viele  pathologische  Veränderungen  der  Netzhaut  haben  nicht  in  dieser  selbst 
ihren  Ursprung,  sondern  in  einer  Erkrankung  der  Aderhaut,  welche  so  viel  zur 
Ernährung  der  Netzhaut  beiträgt.  Wenn  man  bei  Kaninchen  die  Ciliargefässe 
durchtrennt  und  dadurch  die  Circulation  in  der  Aderhaut  beeinträchtigt,  so  folgt 
darauf  Degeneration  der  Netzhaut  mit  Einwanderung  von  Pigment  in  dieselbe 
(Wagenmann).  Auf  Grund  solcher  Experimente  vermuthet  man,  dass  auch  die 
Retinitis  pigmentosa  und  ihr  nahestehende  Erkrankungen  der  Netzhaut  von  der 
Aderhaut  ausgehen. 


111.  Abhebung  der  Netzhaut. 


§ 98.  Die  Netzhautabhebung  (Ablatio  sive  Amotio  retinae)  wird 
mittelst  des  Augenspiegels  diagnosticirt,  der  die  abgehobene  Netzhaut 
als  eine  zarte  graue  Membran  erkennen  lässt,  welche  sich  aus  dem 
Niveau  des  normalen  Augenhintergrundes  nach  vorne  in  den  Glaskörper 


Seröse  Netzhautabhebung  bei  Myopie.  — Eine  62jährige  Frau  war  von  Jagend  an  stark 
kurzsichtig  gewesen  und  litt  seit  4 Jahren  an  Katarakt  des  rechten  Auges.  Nach  operativer 
Beseitigung  derselben  zeigte  sich  die  Netzhaut  in  der  unteren  Hälfte  abgehoben,  gefaltet,  und 
flottirend.  Der  obere  Kami  der  abgehobenen  Netzhaut  legt  sich  über  den  unteren  Band  der 
Papille  und  verdeckt  denselben.  Nach  aussen  grenzt  sich  die  Abhebung  scharf  gegen  den 
normalen  Fundus  ah,  während  sie  nach  innen  ganz  aUmälig  in  einzelne  flache  Falten  aus- 
läuft. Die  abgehobene  Netzhaut  sieht  auf  der  Höhe  der  Falten  heller  aus  als  in  den  Ver- 
tiefungen zwischen  denselben.  Die  Nctzhautgefässc,  welche  von  der  Papille  nach  abwärts 
ziehen,  verschwinden  bald  nach  ihrem  Ursprünge  hinter  dem  überhängenden  Bande  der 
abgehobenen  Netzhaut  und  erscheinen  daher  hier  unterbrochen ; in  ihrem  weiteren  Verlaufe 
zeichnen  sie  sich  durch  besonders  starke  Windungen  aus,  welche  den  Faltungen  der  ab- 

f’ehobenen  Netzhaut  folgen.  — An  die  äussere  Seite  der  Papille  grenzt  eine  etwa  lialbpapillen- 
ireite,  weisse,  atrophische  Sichel,  weiche  auf  die  frühere  Myopie  des  Auges  zu  beziehen  ist; 
die  Grenzen  sowohl  der  Papille  als  der  Sichel  sind  verschwommen.  Der  übrige  Fundus  ist 
getäfelt,  d.  h.  er  lässt  die  Chorioidealgofiisso  und  die  dunklen  Intervascularräume  erkennen. 


hinein  erhebt  (Fig.  183).  Aeusserlich  sieht  das  Auge  normal  aus,  nur 
besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Kammer,  sowie  herabgesetzte  Spannung. 

Die  Ablösung  der  Netzhaut  ist  zuerst  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Tlieil  der  Netzhaut  beschränkt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 


keit  bedingt  ist  — ihren  Ort  zu  verändern.  Indem  sich  nämlich  die 
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abhebungen  am  häufigsten  nach  unten,  obwohl  ihr  ursprünglicher  Sitz 
sehr  olt  an  einer  anderen  Stelle  des  Augenhintergrundes  war. 

Jede  Netzhautabhebung  hat  die  Neigung,  sich  zu  vergrössern  und 
endlich  total  zu  werden.  Tn  letzterem  Falle  findet  man  die  Netzhaut 
im  Ganzen  nach  vorne  gedrängt  und  nur  noch  an  zwei  Punkten  mit 
der  Unterlage  in  Verbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata. 
Die  abgelöste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter,  der  an  der 
Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  öffnet,  welche  Form  Arlt  passend 
mit  der  Blüthe  des  Convolvulus  verglichen  hat  (Fig.  125  und  146). 

Die  subjectiven  Symptome  der  Netzhautablösung  bestehen  in  der 
dadurch  bedingten  Sehstörung.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wolke  legt 
sich  über  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  entsprechend  dem  abgelösten 
Theile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  tlieil- 
weise  oder  ganz  eingebüss't  hat.  Wenn,  wie  so  häufig,  die  Abhebung 
nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  über  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Theile  der  Gegenstände  verhüllt.  Er  sieht  z.  B. 
von  einem  vor  ihm  stehenden  Menschen  den  Kopf  nicht.  Es  ist  also 
für  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes von  grosser  Wichtigkeit.  Das  directe  Sehen  bleibt  so  lange  er- 
halten, als  die  Abhebung  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula  lutea 
sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollständige  Er- 
blindung vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  — ausgenommen  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  — irgend- 
wie in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eröffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  grössten  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  abheben.  Im  lebenden 
Auge  wird  die  Netzhaut  durch  den  Glaskörper  an  die  Chorioidea  an- 
gedrückt erhalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
möglich,  wenn  entweder  der  Glaskörperdruck  zu  wirken  aufhört  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  stärkere  Kraft  als  dieser  von  der  Unter- 
lage abgedrängt  wird. 

a)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Er- 
krankung des  Glaskörpers  der  von  demselben  ausgeübte  Druck 
sich  vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  grössere  Quantität  Glaskörper  aus- 
tliesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung des  Glaskörpers  Schrumpfung  desselben  herbeigeführt  wird. 
Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis  oder 
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Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskörper  gekommen  ist.  Wenn  die- 
selben sich  organisiren  und  schrumpfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut,  an 
deren  Oberfläche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut  ab. 
Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht  ophthalmoskopisch  gesehen 
werden,  weil  die  Medien  zu  trübe  sind,  lässt  sich  aber  leicht  aus  dem 
Weicherwerden  des  Bulbus  und  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhautabhebung, 
welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  auftritt,  findet  sich  am 
häufigsten  bei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit.  Hier  ist  es  eine 
fibrilläre  Entartung  des  Glaskörpers  mit  nachträglicher  Schrumpfung 
desselben,  welche  als  die  Ursache  der  Abhebung  angesehen  werden 
muss.  Eine  ähnliche,  auf  senilen  Veränderungen  beruhende  fibrilläre 
Beschaffenheit  des  Glaskörpers  liegt  wahrscheinlich  jener  Netzhaut- 
abhebung zu  Grunde,  welche  zuweilen  bei  älteren  Personen  ohne  ander- 
weitige Veranlassung  auftritt.  — Wenn  die  Netzhaut  durch  den  ver- 
änderten Glaskörper  von  der  Aderhaut  abgezogen  wird,  sammelt  sich 
in  Folge  des  negativen  Druckes,  welcher  dadurch  unter  der  Netzhaut 
entsteht,  zwischen  dieser  und  der  Aderhaut  Flüssigkeit  an,  welche  aus 
den  Aderhautgefässen  transsudirt.  Diese  subretinale  Flüssigkeit  ist  ein 
ziemlich  eiweissreiches,  meist  etwas  gelbliches  Serum,  weshalb  solche 
Netzhautablösungen  als  seröse  bezeichnet  werden. 

b)  Viel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  die  Ablösung  durch  active 
Abdrängung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdrängung  sind:  1.  acute  Exsudation  aus  der  Ader- 
haut, wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der  Orbita 
vorkommt.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefässen,  sei  es  spontan,  sei  es 
in  Folge  von  Verletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhaut  oder  der  Netzhaut, 
ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  der  serösen  Netzhautabhebung  die 
Resorption  der  subretinalen  Flüssigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzcuren,  durch  Abführmittel,  durch  Jodpräparate  oder  durch 
subconjunctivale  Kochsalzinjectionen  (siehe  Seite  189),  sowie  durch 
einen  mässig  fest  angelegten  Druckverband;  gleichzeitig  soll  der 
Patient  das  Bett  hüten.  Die  Behandlung  muss  durch  mindestens 
mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche 
gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vorncherein  um  eine  durch 
viel  Flüssigkeit  bedingte,  beutelförmige  Abhebung  der  Netzhaut  handelt, 
kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Sclera  (siehe  § 155)  die 
subretinale  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht  die  Punction  an 
jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  stärksten  ist,  zu  welchem  Zwecke 
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man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher  genau  mit  Hilfe  des 
Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lässt  nur  so  viel  Flüssig- 
keit austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der  Operation  soll  der 
Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  auf  dem  Auge  durch  eine 
bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten.  Die  Punction  kann,  wenn  nötliig, 
öftei  wiederholt  werden.  Durch  diese  Behandlungsmethoden  wird 
es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten  Fällen  von  Netzhautablösung 
meist  gelingen,  eine  Besserung  des  Sehvermögens  durch  theilweise 
Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders  günstigen  Fällen  selbst  voll- 
ständiges Verschwinden  der  Abhebung  zu  erzielen.  Leider  sind  diese 
Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fällen  von  Dauer;  in  der  Kegel  stellt 
sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablösung  wieder  ein  und  wird  schliesslich 
trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen  total,  so  dass  die  Prognose  der 
Netzhautablösungen  im  Allgemeinen  als  eine  sehr  ungünstige  bezeichnet 
werden  muss.  Die  Ursache  der  Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Be- 
handlung im  Stande  ist,  das  gewöhnlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  zu 
beheben,  nämlich  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers,  durch  welche  die 
frisch  angelegte  Netzhaut  immer  wieder  von  Neuem  von  der  Unterlage 
abgezogen  wird.  In  veralteten  Fällen  oder  bei  totaler  Netzhautablösung 
steht  man  am  besten  von  jeder  Behandlung  ab.  Bei  totaler  Netzhaut- 
abhebung entwickelt  sich  später  gewöhnlich  Katarakt;  das  Auge  wird 
weich  und  es  stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  bulbi  ein. 
Auch  Iritis  ist  in  Augen  mit  Netzhautablösung  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  die  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  Auge  in  sehfähigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Die  abgehobenen  Theilc  der  Netzhaut  bieten,  weil  sie  nach  vorne  gerückt 
sind,  eine  geringere  Refraction  dar  als  der  übrige  Fundus;  sie  sind  also  in  der 
Hegel  stark  hypermetropisch.  Man  kann  wegen  dieser  Refractionsdifferenz  im  auf- 
rechten Bilde  die  abgehobene  und  die  noch  anliegende  Netzhaut  nicht  gleichzeitig 
deutlich  sehen;  dies  ist  nur  mittelst  der  indirecten  Methode  möglich.  Um  im 
aufrechten  Bilde  zu  untersuchen,  sieht  man  am  besten  mit  dem  Spiegel  aus  etwas 
grösserer  Entfernung  in  das  Auge,  wobei  man  eine  Convexlinse  (z.  B.  -j-  3 D ) 
hinter  den  Spiegel  setzen  kann.  Wenn  die  Netzhaut  stark  vorgetrieben  ist,  kann 
man  sic  bei  erweiterter  Pupille  sogar  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen; 
man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit  den  charakteristischen  Netz- 
hautge  fassen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Abhebung  ist  verschieden,  je  nachdem 
es  sich  um  seröse  Abhebung  oder  um  Abhebung  durch  einen  Tumor  oder  einen 
Cysticercus  handelt. 
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Bei  der  serösen  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das 
Pigmentepithel  auf  letzterer  liegen.  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  also  zunächst 
durchsichtig,  trübt  sich  aber  sehr  rasch,  weil  sie  von  der  Aderhaut  getrennt  ist, 
welche  zum  grossen  Theile  ihre  Ernährung  besorgt.  Die  abgehobene  Netzhaut  wird 
daher  lichtgrau,  etwas  durchscheinend  und  matt  glänzend.  Wenn  dem  subretinalen 
Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,  so  bekommt  die  abgehobene  Netzhaut  einen 
Stich  in’s  Grünliche.  Die  Netzhaut  legt  sich  in  grössere  und  kleinere  Falten,  welche 
auf  ihrer  Höhe  einen  weisslichen  Glanz  besitzen,  und  sie  erzittert  im  Ganzen 
bei  Bewegungen  des  Auges.  Die  graue,  matt  glänzende  Farbe,  die  Falten  und  das 
Flottiren  der  abgehobenen  Netzhaut  rechtfertigen  den  Vergleich  mit  einem  grauen 
Seiden-  oder  Atlaskleide.  Ein  für  die  Netzhautabhebung  charakteristisches  Aussehen 
bieten  die  auf  ihr  verlaufenden  Blutgefässe  dar.  Sie  sind,  indem  sie  den  Faltungen 
der  Netzhaut  folgen,  stark  geschlängelt,  und  einzelne  Abschnitte  ihrer  Windungen 
sind  zwischen  den  Falten  ganz  verborgen.  Die  Blutgefässe  sind  dunkelroth,  fast 
schwarz,  als  ob  das  in  ihnen  kx-eisende  Blut  verändert  wäre.  Dies  ist  aber  nicht 
der  Fall;  die  dunkle  Farbe  rührt  vielmehr  daher,  dass  die  Gefässe  theilweise  auch 
im  durchfallenden  Lichte  gesehen  werden,  da  ja  doch  immerhin  etwas  Licht 
durch  die  abgehobene  Netzhaut  hindurchdringt  und  von  der  weiter  hinten  liegenden 
Aderhaut  wieder  zurückgeworfen  wird.  Die  Blutgefässe  erscheinen  daher  aus  dem- 
selben Grunde  dunkel,  aus  welchem  die  Trübungen  in  den  Medien  schwarz  ge- 
sehen werden. 

Die  Ränder  der  Abhebung  können  unter  allmäliger  Verflachung  in  die  nor- 
male Netzhaut  übergehen  oder  sie  können  beutelförmig  Überhängen.  Bei  ausgedehnter 
Netzhautabhebung  wird  die  Papille  theilweise  oder  ganz  durch  die  überhängende 
Netzhaut  verborgen.  — Ganz  flache  Netzhautabhebungen  sind  etwas  schwieriger 
zu  diagnosticiren.  In  dem  betreffenden  Theile  des  Augenhintergrundes  erscheint 
das  Roth  des  Fundus  leicht  grau  getrübt  und  von  etwas  heller  grauen,  niedrigen 
Falten  durchzogen;  vor  Allem  aber  wird  die  ungewöhnliche  Schlängelung  der  Blut- 
gefässe und  die  dunkle  Farbe  derselben  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung 
ermöglichen.  Wenn  eine  flache  Abhebung  in  der  Gegend  der  Macula  besteht,  so 
sieht  man  dieser  entsprechend  zuweilen  einen  verwaschenen  rothen  Fleck  in  der 
abgehobenen  Netzhaut. 

Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  manchmal  weisse  Flecken,  Blutaustritte  oder 
pigmentirte  Stellen.  Besonders  häufig  sieht  man  einen  Riss  in  derselben  — Rup- 
tura  retinae.  Der  Riss  liegt  in  der  Regel  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes, und  zwar  am  häufigsten  im  oberen  Theile  desselben.  Man  war  früher 
geneigt,  den  Riss  als  Folge  der  Abhebung  anzusehen,  indem  die  zarte,  jedes  Haltes 
entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des  Auges  durch  die  Erschütterung  der 
subretinalen  Flüssigkeit  zerreissen  sollte.  Wenn  dies  auch  zuweilen  sich  so  ver- 
halten mag,  so  ist  doch  nach  den  Untersuchungen  von  Leber  und  Nordenson 
der  Vorgang  in  der  Regel  umgekehrt,  indem  die  Zerreissung  der  Netzhaut  der  Ab- 
hebung derselben  vorausgeht.  Der  schrumpfende  Glaskörper  übt  einen  Zug  an  der 
Netzhaut  aus,  und  zwar  an  den  vordersten  Theilen  derselben,  da  hier  schon  im 
normalen  Zustande  der  Glaskörper  am  festesten  an  der  Netzhaut  anhaftet.  Endlich 
wird  der  Zug  so  stax-k,  dass  die  Netzhaut  einreisst  und  nun  Flüssigkeit  aus  dem 
Glaskörperraume  unter  die  Netzhaut  eintritt,  wodurch  diese  abgehoben  wird.  Auf 
diese  Weise  erklärt  Leber  die  plötzliche  Entstehung  der  meisten  Abhebungen, 
namentlich  derjenigen  bei  Myopie. 
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Im  Beginne  einer  Netzhautabhebung  werden  die  Objecte  häufig  verkrümmt 
gesellen  — Metamorphopsie  — wegen  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netz- 
hautelemente. Auch  Funkensehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst 
und  kündigt  oft  das  Auftreten  oder  die  Vergrösserung  der  Abhebung  an.  Die  frisch 
abgelöste  Netzhaut  behält  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  kann,  wenn  sie  sich  bald  wieder  anlegt,  ihre  Function  wieder  vollständig  auf- 
nehmen. Dadurch  ist  eben  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Abhebung  auch  in 
Bezug  auf  die  Function  gegeben.  Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  sich  das  Sehvermögen 


Fig.  184. 

Cysticercus  subretinalis.  — Bei  einer  2Gjährigen  Frau,  welche  vor  zwei  Monaten  eine 
plötzliche  Herabsetzung  des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  bemerkt  hatte.  Die  Papille  ist 
nach  aussen  und  unten  von  einer  etwas  unregelmässigen  Sichel  eingefasst.  Die  Gegend  des 
hinteren  Augenpoles  wird  durch  eine  blasenförmige  Abhebung  der  Netzhaut  eingenommen, 
welche  eine  zart  graue  Farbe  besitzt  und  das  Roth  des  Augenhintergrundes  gedämpft  hin- 
durchscheinen lässt.  Der  Rand  der  Blase  zeigt  einen  hellgrauen,  seidenähnlichen  Glanz, 
während  in  der  Mitte  der  Blase  ein  heller,  gelbweisser  Fleck  sichtbar  ist,  welcher  dem  Kopfe 
des  Thieres  entspricht.  Die  Nctzhautgefässe  ziehen  auf  die  Blase  hinauf,  ohne  an  deren  Rande 
eine  deutliche  Knickung  zu  zeigen.  Die  Blase  lässt  lebhafte  selbstständige  Bewegungen 
erkennen,  wobei  der  centrale  weisse  Fleck  seine  Lage,  Gestalt  und  Grösse  ändert.  Zwischen 
der  Papille  und  dem  inneren  Rande  der  Blase  liegt  unter  einem  kleinen  Netzliautgefässe  ein 
unregelmässiger,  heller  Fleck  in  der  Netzhaut.  Der  obere  Theil  des  Augenhintergrundes  ist 
gleichmässig  roth,  der  untere  etwas  albinotisch,  so  dass  sich  die  dunklen  Aderhautgefasse 
deutlich  von  dem  hellrothen  Hintergründe  abheben. 


sehr  bessert,  obwohl  die  Abhebung  in  unverminderter  Ausdehnung  fortbesteht.  Eine 
solche  scheinbare  Heilung  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Abhebung  zuerst  die 
Stelle  der  Macula  lutea  eingenommen  hatte  und  sich  dann  senkte,  so  dass  die 
Macula  ihre  Function  wieder  aufnahm  und  nur  eine  wenig  störende,  periphere  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  fortbesteht. 

Nach  längerem  Bestände  der  Abhebung  wird  die  Netzhaut  vollkommen 
atrophisch.  Sie  hat  damit  ihre  Lichtempfindlichkeit  verloren  und  wird  wieder 
durchsichtig.  Damit  wird  auch  die  ophthalmoskopische  Erkennung  der  Abhebung 
schwieriger,  die  jetzt  hauptsächlich  aus  dem  anomalen  Verhalten  der  Gefässe  ge- 
schehen muss. 
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Netzhautabhebung  bei  Aderhauttumor,  siehe  Seite  419.  — Bei  Cysti- 
cercus subretinalis  findet  man  eine  rundliche,  ziemlich  scharf  umschriebene 
Abhebung,  unter  welcher  man  die  blaugraue  Cysticercusblase  mit  ihrem  helleren 
Rande  erkennt  (Fig.  184).  Die  abgehobene  Netzhaut  flottirt  nicht,  dagegen  erkennt 
man  durch  sie  die  selbstständigen  Bewegungen  der  Blase. 

In  den  späteren  Stadien  wird  die  Netzhautabhebung,  welchen  Ursprunges 
sie  immer  sei,  häufig  durch  Trübungen  der  Medien,  namentlich  der  Linse  und  des 
Glaskörpers,  der  ophthalmoskopischen  Wahrnehmung  entzogen  und  dadurch  die 
Diagnose  derselben  erschwert  oder  unmöglich  gemacht.  In  solchen  Fällen  muss  sich 
die  Diagnose  auf  zwei  Factoren  stützen,  auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den  intra- 
oculären  Druck.  Ersteres  muss,  wenn  wegen  der  Trübung  der  Medien  das  qualitative 
Sehen  verloren  gegangen  ist,  mit  der  Kerzenfiamme  im  verdunkelten  Zimmer  ge- 
prüft werden  (siehe  §§  156  und  157,  Anmerkung);  bei  Netzhautabhebung  wird  es 
eine  entsprechende  Einschränkung  zeigen.  Der  intraoculäre  Draclc  ist  bei  Netzhaut- 
abhebung in  der  Regel  herabgesetzt,  weil  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch  die 
Schrumpfung  sich  vermindert;  aus  derselben  Ursache  findet  man  oft  die  vordere 
Kammer  tiefer,  indem  die  Linse  zurücksinkt.  Wenn  man  in  älteren  Fällen  von 
Iridocyclitis,  Iridochorioiditis  oder  complicirter  Katarakt  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes und  Herabsetzung  der  Spannung  findet,  so  kündigt  dies  die  bevorstehende 
völlige  Erblindung  durch  totale  Netzhautabhebung  und  spätere  Atrophie  des  Bulbus 
an.  — Bei  jener  Netzhautabhebung,  welche  durch  active  Abdrängung  der  Netz- 
haut von  der  Aderhaut  entsteht,  ist  die  Spannung  nicht  vermindert,  sondern 
eher  erhöht.  Vermehrung  der  Tension  bei  Netzhautabhebung  spricht  daher  in 
zweifelhaften  Fällen  für  einen  intraoculären  Tumor  als  Ursache  der  Abhebung 
(v.  Graefe). 

Unter  den  Ursachen  der  Netzhautabhebung  müssen  noch  Narben  erwähnt 
werden,  welche  nach  perfox-irenden  Wunden  im  Bereiche  der  Sclera  Zurückbleiben. 
Solche  Narben  können  durch  zufällige  Verletzung  oder  durch  Operation  gesetzt 
werden  (Seite  281).  Sie  heften  die  Netzhaut  an  die  Aderhaut  und  Sclera  an  und 
bedingen  durch  ihre  spätere  Zusammenziehung  eine  Anspannung  der  Netzhaut, 
welche  zur  Abhebung  derselben  von  der  Unterlage  führt. 


IV.  Gliom  der  Netzhaut. 

§ 99.  Das  Gliom  ist  die  einzige  Neubildung,  welche  in  der 
Netzhaut  vorkommt.  Es  wird  nur  bei  Kindern  gefunden.  Die  Eltern 
bemerken,  dass  aus  der  Pupille  des  erkrankten  Auges  ein  heller,  weiss- 
licher  oder  goldgelber  Reflex  kommt,  den  man  zuweilen  schon  von 
Weitem  wahrnimmt.  Deshalb  wird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
amaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,  amaurotisch,  weil  das 
Auge  blind  ist,  Katzenauge,  weil  es  leuchtet,  wie  die  Augen  der  Katzen 
im  Dunklen.  Wenn  man  ein  solches  Auge  mittelst  focaler  Beleuchtung 
untersucht,  erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine  hinter  der  Linse 
gelegene  höckerige  Masse  von  heller  Farbe  und  überzogen  von  feinen 
Gefässcn,  die  entartete  Netzhaut. 
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Der  weitere  Verlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgeschwülsten  kennen  gelernt  haben  (siehe 
Seite  417).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entzündliche  Erscheinungen; 
die  Krankheit  verräth  sich  Idos  durch  den  hellen  Reflex  und  die  Erblin- 
dung des  Auges.  Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  das  Hinzutreten 
der  Drucksteigerung  aus.  Das  Auge  wird  gereizt  und  schmerzhaft  und 
das  Kind  beginnt  zu  leiden.  Später,  im  dritten  Stadium,  wuchert  die 

Geschwulst  aus  dem  Auge  hervor, 
vor  Allem  längs  des  Sehnerven,  dann 
auch  an  anderen  Stellen,  namentlich 
durch  die  Hornhaut  oder  im  Umkreise 
derselben.  Das  Auge  verwandelt  sich 
zuletzt  in  eine  grosse,  exulcerirte, 
schmerzhafte  und  leicht  blutende 
Geschwulst,  welche  die  Orbita  ganz 
ausfüllt  und  zwischen  den  Lidern 
hervorragt.  Im  vierten  Stadium 
greift  die  Geschwulst  auf  entfernte 
Organe  über.  Durch  Fortpflanzung 
in  der  Continuität  geht  sie  längs 
des  Opticus  auf  das  Gehirn  über; 
auf  metastatischem  Wege  dagegen 
ergreift  sie  die  zunächst  gelegenen 
Lymphdrüsen,  sowie  die  verschie- 
densten inneren  Organe  (am  häufig- 
sten die  Leber).  Die  Kinder  gehen 
endlich  entweder  aus  Erschöpfung 
zu  Grunde  oder  durch  das  Ueber- 
grcifen  der  Neubildung  auf  lebens- 
wichtige Organe,  besonders  auf  das 
Gehirn.  Der  Verlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne 
bis  zum  letalen  Ausgange,  gewöhnlich  über  mehrere  Jahre. 

Das  Gliom  befällt  in  der  Regel  nur  ein  Auge,  doch  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Fälle  gesehen.  Es  findet  sich  ausschliesslich 
bei  Kindern,  meist  noch  vor  dem  fünften  Lebensjahre.  Manchmal  wird 
es  in  so  frühem  Lebensalter  bemerkt,  dass  man  seinen  Beginn  noch 
in  das  Fötalloben  zurückversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  Umstand, 
dass  zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an 
Gliom  erkranken,  spricht  dafür,  dass  die  Ursache  desselben  in  vielen 
Fällen  in  einem  angeborenen  Bildungsfehler  zu  suchen  ist. 


Gliom  der  Netzhaut.  Vergr.  2 1.  — Das 
Gliom  ist  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Netz- 
haut verbreitet.  Dieselbe  ist  an  der  nasalen 
Seite  li  vollständig  in  der  Neubildung  auf- 
gegangen, während  an  der  temporalen  Seite  t 
stellenweise  noch  die  äusseren  Netzhaut- 
schichten erhalten  sind  (bei  a).  Die  After- 
masse überlagert  auch  die  SelinervcnpapillolV, 
in  deren  Excavatiou  sie  eindringt.  Im  vorderen 
Abschnitte  des  Glaskörpers  liegen  isolirte 
Knoten,  von  welchen  der  grösste  k mit  derOra 
serrata  in  Verbindung  steht.  Der  vordere  Ab- 
schnitt des  Bulbus  zeigt  die  Folgen  der  Druck- 
steigerung, nämlich  an  der  nasalen  Seite  An- 
legung der  Iriswurzel  an  die  Corneoscleral- 
grenze,  während  an  der  temporalen  Seite 
entsprechend  dieser  Stelle  bereits  eine  Aus- 
höhlung b wahrzunehmen  ist,  als  Vorläufer 
eines  Staphyloma  intercalare. 
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Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  raschen  Entfernung  des 
Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  auf  den  Bulbus  beschränkt, 
genügt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vorsichtshalber 
den  Sehnerven  möglichst  weit  rückwärts  abschneidet.  In  solchen  Fällen 
kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal  die  Geschwulst 
nach  aussen  durchgewuchert  hat,  aber  sich  noch  auf  die  Orbita  be- 
schränkt, so  kann  durch  die  Exenteratio  orbitae  (siehe  § 167)  eine  voll- 
ständige Entfernung  des  Neugebildes  erreicht  werden.  Doch  bleibt  hier 
selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco,  als  in  den  benachbarten 
Lymphdrüsen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Operation 
angezeigt,  weil  man  durch  Entfernung  des  localen  Krankheitsherdes 
dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  — Die  Prognose  ist  also  nur  dann 
günstig,  wenn  sehr  frühzeitig  operirt  wird. 

Das  Gliorna retinae  (Vi r c li  o w)  ist.  im  Gegensätze  zu  den  intraoculären  Sarkomen, 
niemals  pigmentirt.  Es  entwickelt  sich  gewöhnlich  aus  den  beiden  Körnerschichten 
der  Netzhaut,  und  zwar  hauptsächlich  aus  der  inneren  Körnerschichte.  Die  Geschwulst 
setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  und  einer  sehr  weichen  Grundsubstanz  zusammen 
(Fig.  186).  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  Kern,  den  eine  sehr  geringe  Menge  von 
Protoplasma  umgibt,  welches  an  vielen  Stellen  feine  Fortsätze  besitzt.  In  manchen 
Fällen  findet  man  ausserdem  lange,  cylindrische  Zellen,  welche  unzweifelhaft  als 
Bestandtheile  der  äusseren  Netzhantschichten,  des  Neuroepithels  (Schwalbe)  auf- 
zufassen sind  (Fl  ex  n er,  Winterst  einer).  Sie  stehen  gruppenweise  beisammen, 
in  der  Regel  so.  dass  sie  ein  freies  Lumen  einschliessen,  in  welches  ihre,  den 
Aussengliedern  der  Stäbchen  und  Zapfen  entsprechenden  Enden  hineinragen.  Mit 
Rücksicht  auf  diese  Gebilde  wäre  es  daher  richtiger,  das  Gliom  als  Neuroepitheliom 
der  Netzhaut  zu  bezeichnen.  Die  Vermehrung  der  Geschwulstzellen  findet  haupt- 
sächlich in  der  nächsten  Umgebung  der  zahlreichen  und  weiten  Blutgefässe  statt. 
Bier  liegen  daher  die  jüngsten  Zellen,  welche  die  älteren  mehr  und  mehr  von 
den  ernährenden  Gefässen  abdrängen.  Dadurch  verfallen  die  älteren  Zellenlagen 
der  Nekrose.  So  entsteht  in  vielen  Fällen  ein  tubulöser  Bau  der  Geschwulst,  in- 
dem die  Gefässe  von  Mänteln  lebender  Zellen  eingehüllt  sind,  sammt  welchen  sie 
in  einer  nekrotischen  Masse  liegen.  — Die  Wucherung  der  Netzhaut  fuhrt  zu 
ungleich mässiger  Verdickung  und  in  Folge  dessen  zu  Faltung  und  Ablösung  der- 
selben. Doch  kann  in  manchen  Fällen,  wie  die  Fig.  185  zeigt,  die  Ablösung  der 
Netzhaut  lange  Zeit  auf  kleine,  umschriebene  Stellen  beschränkt  bleiben.  Von 
der  entarteten  Netzhaut  gelangen  Geschwulstkeime  einerseits  in  die  Aderhaut, 
andererseits  in  den  Glaskörper,  wo  sie  sich  zu  selbstständigen  kleinen  Knoten 
weiter  entwickeln  (Fig.  185  /•*). 

Dass  dem  Gliom  sehr  oft  eine  angeborene  krankhafte  Disposition  zu  Grunde 
liegt,  geht  aus  folgender  interessanten  Beobachtung  hervor,  die  ich  gemacht  habe. 
Eine  Mutter  bringt  ihren  vierjährigen  Sohn  in  die  Klinik  mit  Gliom  des  rechten 
Auges.  Dasselbe  soll  angeblich  erst  seit  einem  Jahre  bestehen,  doch  ist  es  schon 
weit  vorgeschritten;  der  Bulbus  ist  im  Ganzen  sehr  vergrössert  und  von  demselben 
wuchert  die  Aftermasse  in  die  Orbita  hinein.  Es  wurde  der  ganze  Orbitalinhalt 
entfernt,  aber  dennoch  starb  das  Kind  ein  halbes  Jahr  später  unter  Gehirn- 
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ersclieinungen,  während  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita  gefühlt 
werden  konnte.  Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter  das  nächste  Kind,  einen 
zweijährigen  Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Geburt  auf  dem 
rechten  Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  eine  Ver- 
grüsserung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte  gleichfalls  Gliom  des  rechten  Auges  und 
starb  auch  — etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommener  Operation  — an  Recidiv.  Bald 
darauf  führte  mir  die  Frau  ihr  letztes,  erst  einige  Monate  altes  Kind  zu,  voll 
Angst,  dass  auch  dieses  Kind  derselben  fürchterlichen  Krankheit  erliegen  möchte 
denn  sie  bemerkte  am  linken  Auge  desselben  ein  vom  Gewöhnlichen  abweichendes 


Fig.  186. 

Glioma  retinae.  Vergr.  500/1.  Nack  Wintersteiner.  — Die  Geschwulst  besteht  aus  Zellen, 
welche  einen  einzigen  Kern  und  um  denselben  einen  sehr  dünnen,  oft  kaum  sichtbaren 
Protoplasmaleib  besitzen.  Die  linke  Hälfte  der  Zeichnung  ist  von  einem  Gebilde  eingenommen, 
welches  dem  Querschnitte  einer  tubulösen  Drüse  ähnlich  ist.  Das  Lumen  umgeben  lange, 
cylindrisclie  Zellen,  deren  Kern  am  peripheren  Ende  der  Zellen  liegt  (Stäbchen-  und  Zapfen- 
körner). Das  centrale  Ende  der  Zellen  ist  durch  einen  scharf  gezeichneten  Contour  begrenzt, 
die  Membrana  limitans  externa.  Von  dieser  ragen  kurze,  kegelförmige  Protoplasmafortsätze 
in  das  Lumen  vor  (rudimentäre  Stäbchen  und  Zapfen).  Gerade  nach  unten  von  diesem 
Gebilde  liegt  ein  grösserer,  elliptischer,  stark  glänzender  Körper,  eines  jener  hyalinen  Con- 
cremente,  welche  in  den  Gliomen  zuweilen  Vorkommen. 


Aussehen.  Dieses  Kind  hatte  aber  kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes 
Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowie  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 

Das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  kann  nicht  lilos  durch  Gliom, 
sondern  auch  durcli  Exsudate  im  Glaskörperraume  hervorgebracht  werden.  Solche 
Fälle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zu  unterscheiden  und  werden  deshalb  als  Pseudo- 
gliom bezeichnet  (siehe  Seite  411). 


Verletzungen  der  Netzhaut.  In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
Rupturen  der  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  übrigen  Bulbushüllen; 
doch  sind  diese  Fälle  isolirter  Netzhautzerreissung  ausserordentlich  selten.  Die 
Netzhaut  zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  die 
Netzhaut  in  der  Regel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Rup- 
turen der  Netzhaut  bei  Netzhautablösung. 

Eine  vorübergehende  Veränderung  der  Netzhaut  nach  Contusion  des  Bulbus 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  Com moti  o retinae.  Dieselbe  kennzeichnet  sich 
durch  milchweisse  Trübung  der  Netzhaut,  welche  entweder  die  Umgebung  der  Papille 
und  die  Macula  einnimmt  oder  denjenigen  Tlieil  der  Netzhaut,  welcher  der  Ein- 
wirkungsstelle des  Stosses  entspricht.  In  manchen  Fällen  wird  auch  die  diametral 
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gegenüberliegende  Stelle  getrübt  gefunden.  Gleichzeitig  ist  eine  massige  Herab- 
setzung des  centralen  Sehvermögens  und  oft  auch  eine  Einengung  des  Gesichts- 
feldes vorhanden.  Die  Netzhauttrübung  verschwindet  nach  einigen  Tagen  und  damit 
auch  die  dadurch  hervorgerufene  Sehstörung.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um 
ein  Oedem  der  Netzhaut. 


XI.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  des  Sehnerven. 

Anatomie. 

§ 100.  Der  Sehnerv  (Nervns  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
das  Foramen  opticum  in  die  Schädelhöhle.  Demgemäss  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Abschnitte : a ) das  intraoculäre  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet,  b)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c ) den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 

a ) Intraoculärer  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  muss,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zu  ge- 
langen, die  Aderhaut  und  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stelle,  wo  dies 
geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  95). 
Die  Oeffnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnerv  das  Auge  ver- 
lässt, heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
(Sclerotico-chorioidealcanal)  dar;  das  innerhalb  desselben  steckende 
Stück  des  Sehnerven  ist  der  intrasclerale  Antheil  desselben.  Genau 
genommen,  besteht  jedoch  weder  in  der  Sclera  noch  in  der  Chorioidea 
ein  vollständiges  Loch  für  den  Sehnerven,  vielmehr  verhalten  sich  die 
beiden  Membranen  in  folgender  Weise : die  äusseren  Lamellen  der  Sclera, 
welche  etwa  zwei  Drittel  von  deren  Dicke  ausmachen,  werden  über- 
haupt nicht  vom  Sehnerven  durchbohrt,  sondern  biegen  an  demselben 
nach  rückwärts  um,  um  dessen  äussere  Scheide  zu  bilden  (Fig.  187  D). 
Die  innersten  Lamellen  der  Sclera  hingegen  spannen  sich  über  das 
Foramen  sclerae  hinüber  und  sind  hier  von  zahlreichen  Lücken  durch- 
bohrt, welche  bestimmt  sind,  die  einzelnen  Bündel  des  Sehnerven  durch- 
treten zu  lassen.  Desgleichen  setzen  sich  auch  von  der  Aderhaut  ein- 
zelne Faserzüge  über  das  Foramen  sclerae  fort.  Innerhalb  dieses  ist 


Fig.  187. 
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daher  der  Sehnerv  von  zahlreichen  derben,  bindegewebigen  Scheide- 
wänden durchsetzt.  Dieselben  bilden  die  Lamina  cribrosa,  welche  das 
Foramen  sclerae  überbrückt  und  ihren  Namen  eben  deshalb  trägt, 
weil  sie  überall  von  den  Bündeln  des  Sehnerven  durchbohrt  wird  (in 
Fig.  187  im  Querschnitte,  in  Fig.  189  im  Flächenschnitte). 

Wenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Längsschnitte  be- 
trachtet, sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  187  und  188),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa 
entsprechende  Stelle  der  schmälste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenbündeln  besonders  zahlreich  und  mächtig  sind. 
Der  für  die  nervösen  Bestandtheile  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Baum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
möglich,  dass  die  Sehnervenbündel  diese  enge  Stelle  passiren  können? 
Darüber  gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa  weiss, 
während  er  nach  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend  ist.  Die 


Fig.  187.  Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  60/1.  — Der  Sehnerv  zeigt 
bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Sclerotico-chorioidealcanal  eine  unregelmässige  konische 
Verjüngung.  Die  Sehnervenfasern  sind  zu  Bündeln  n zusammengefasst,  welche  durch  Septen  s 
von  einander  geschieden  sind.  Die  Fortsetzung  der  Septen  kann  man  in  Form  von  Kernreihen, 
den  Neurogliazellen  angehörig,  bis  in  den  Kopf  des  Sehnerven  verfolgen.  Die  Axe  des  Seh- 
nerven wird  von  der  Centralvene  v und  der  nasal  davor  liegenden  Centralarterie  a ein- 
genommen. Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina  cribrosa  durchsetzt,  welche 
den  Sehnervenstamm  vom  Sehnervenkopf  scheidet.  Die  Fasern  der  Siebplatte  entspringen 
aus  der  Wand  des  Scleralcanales,  durchziehen  den  Sehnerven  in  einem  nach  vorne  leicht 
concaven  Bogen  und  setzen  sich  an  das  die  Centralgefässe  begleitende  Bindegewebe  an.  Die 
Nervenfasern  legen  sich  ungefähr  im  Niveau  der  inneren  Aderhautschichten  garbenartig  aus- 
einander, so  dass  sie  eine  trichterförmige  Vertiefung  — Gefässtrichter  G — bilden.  Nach 
der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  mehr  Fasern  als  nach  der  temporalen,  weshalb  die 
erstere  höher  ist.  Die  Sehnervenfasern  gehen  in  die  Faserschichte  der  Netzhaut  1 über,  auf 
welche  nach  aussen  die  übrigen  Schichten  der  Netzhaut  folgen,  nämlich  die  Ganglienzellen- 
schichte  H,  die  innere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  3,  die  Schichte  der  inneren  Körner 
oder  der  bipolaren  Zellen  4,  die  äussere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  5,  die  Schichte 
der  äusseren  Körner  oder  der  Körper  der  Sehzellen  6',  die  Limitans  externa  7 und  die 
Schichte  der  Stäbchen  und  Zapfen  ff.  Die  Netzhautschichten  hören  am  Sehnervenkopfe  ab- 
geschrägt auf,  indem  die  äusserste  Schichte  S am  weitesten  reicht. 

Die  innersten,  die  Wand  des  Scleralcanales  bildenden  Fasern  der  Sclera  begleiten  den  Seh- 
nerven nach  rückwärts  als  die  ihm  innig  anliegende  Pialscheide  JA  Die  äusseren  Lagen  der 
Sclera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehnorvenkopfo  nach  rückwärts  um  und  bilden  die  den 
Nerven  locker  umhüllende  Duralscheide  D.  Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  liegt  als  dritte 
die  dünne  Araclinoidealscheide  A,  welche  den  intervaginalen  Raum  des  Sehnerven  in  den 
subdnralen  Raum  sei  und  den  subarachnoidealen  Raum  sa  scheidet.  Beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Dirke  der  Sclera.  b ist  der  Schrägschnitt  eines  der  zahlreichen  subarachnoidealen 
Bälkchen,  welche  die  arachnoideale  mit  der  pialen  Scheide  verbinden.  In  der  Wand  des 
Scleralcanales  sieht  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefässe,  welche  dem  Zinn’schen  Scleral- 
gefässkranze  angohören  (siehe  Seite  316). 

Zwischen  Sclera  S und  Retina  R liegt  die  Chorioidea  Cli.  Die  innerste  Schichte  derselben, 
die  Glasmembran  10,  reicht  am  weitesten  gegen  den  Sehnervenkopf,  dessen  Fasern  durch 
den  Rand  der  Glasmembran  eine  Einschnürung  erfahren.  Auf  der  Glasmembran  liegt  das 
zur  Netzhaut  gehörige  Pigmentcpithol  0,  welches  an  der  nasalen  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wie  die  Glasmembran,  an  der  temporalen  aber  etwas  früher  aufhört.  An  beiden  Seiton  aber 
wird  das  Pigmentepithel  gegen  seinen  Rand  zu  dicker  und  stärker  pigmontirt,  was  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Chorioidealringc  entspricht.  Dio  nächsten  Schichten  der  Ader- 
haut, die  Choriocapillaris  1 1 und  die  Schichte  der  mittleren  und  grossen  Gelasse  l'J  reichen 
an  der  temporalen  Seite  nicht  ganz  bis  an  den  Sohnerv,  indem  sich  zwischen  beide  eine 
Bindegewobslage  als  Fortsetzung  der  Sclera  einschiebt. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  !).  Aufl. 
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weisse  Farbe  des  Sehnerven  im  cxtraoculären  Theil  rührt  daher, 
dass  die  Sehnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurchsichtig 
sind  (Fig.  188).  Bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa 
verlieren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge  dessen 
durchsichtig  — daher  das  durchscheinende,  graue  Aussehen  des  Seh- 
nervenkopfes. Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich  der 
Durchmesser  jeder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass  nun 
die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
Platz  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushüllen,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Fasern  der  Aderhaut)  gebildet  werden,  die 
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Fig.  188. 

Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  20/1.  --  Die  Nervenfasern  des  Seli- 
nervenstammes  sind,  soweit  sie  markhaltig  sind,  durch  die  Weigert’sche  Haematoxyliufärbuug 
schwarz  gefärbt.  Die  Markbekleidung  reicht  bis  zur  Lamina  cribrosa.  Der  Sclerotico-chorioideal- 
canal  zeigt,  von  hinten  nach  vorne  gehend,  zuerst  eine  Erweiterung,  dann  eine  Verengerung. 

E physiologische  Excavation, 
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überdios  noch  von  den  Löchern  für  die  Sehnervenbündel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  bei  Drucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht  nach 
rückwärts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Drucksteigerung 
weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  aus  und  bildet  so  die  glauko- 
matöse Excavation.  — Ein  zweiter  Grund  für  pathologische  Ver- 
änderungen liegt  in  dem  Umstande,  dass  innerhalb  des  Foramen  sclerae 
und  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwischen  festen, 
fibrösen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen  Stelle 
seines  Verlaufes.  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des  Sehnerven 
leicht  zu  Einschnürung,  Strangulation  desselben  kommen.  Das  Foramen 
sclerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  bei  einer  Hernie  der  fibröse 
Ring  der  Bruchpforte  für  die  vorliegenden  Eingeweide. 
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Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der  Name 
Papilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung  gewählt, 
dass  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augeninnere  darstelle. 
Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zuständen,  wie  z.  B.  bei  ent- 
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Fig.  189.1.  Frontalschnitt  durch  den  S ebner v enstamm  hinter  der  Lamina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  — Von  der  Pialscheide  gehen  die  Septen  ab,  welche  vielfach  ver- 
zweigt und  untereinander  verbunden  den  Sehnerven  durchsetzen  und  sich  mit  dem  Binde- 
gewebe a vereinigen,  welches  die  Centralgefässe  b umgibt. 

Fig.  189  B.  Frontalschnitt  durch  denselben  Sehnerven  in  der  Höhe  der  Lamina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  — Die  von  der  Wand  des  Seleralcanales  S ausgehenden  Septen  sind 
derb  und  breit  und  ziehen,  dicht  sich  verflechtend,  durch  den  ganzen  Sehnerven  bis  zur 
bindegewebigen  Umhüllung  a der  Centralgefässe.  — In  deren  Umgebung  sind  die  Lücken 
zwischen  den  Septen  grösser  als  an  der  Peripherie  des  Nerven,  weil  dort  der  Schnitt  schon 
etwas  vor  die  dichteste  Stelle  der  Lamina  fällt.  Da  nämlich  die  Lamina  im  Ganzen  eine 
leichte  Ausbiegung  nach  hinten  besitzt,  kann  sie  niemals  vollständig  mit  der  Schnittebene 

zusammenfallen. 


züntllicher  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  Fall.  Im  normalen  Zu- 
stande ist  derselbe  vollkommen  hach,  so  dass  er  in  einer  Ebene  mit 
der  Netzhaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  centrale  Vertiefung 
(Fig.  187  G).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnervenfasern  nicht 
erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas  tiefer  auseinander 
weichen,  so  dass  eine  trichterförmige  Vertiefung  entsteht,  aus  welcher 
die  Centralgefässe  des  Sehnerven  hervorkommen.  Dies  ist  der  normale 
Gcfässtrichter,  welcher  sich  öfter  zu  einer  grösseren  Vertiefung,  der 
physiologischen  Excavation,  erweitert. 
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b)  Orbitaler  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  macht  auf  seinem  Wege  vom  Auge  zum  Foramen 
opticum  eine  S-förmige  Biegung  (Fig.  95  0).  Dank  dieser  kann  sich 
der  Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen 
des  Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer 
Seite  hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben 
so  viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  des 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  muss.  Wäre  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  würde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies  durch  jene  Fälle  bestätigt,  wo  durch  Hervortreibung  des  Augapfels 
aus  der  Orbita  der  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  stärker  der  Exophthalmus 
ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  eingeschränkt.  Im  normalen 
Zustande  ist  der  Sehnerv  in  Folge  seiner  S-förmigen  Krümmung  länger 
als  die  Distanz  zwischen  Auge  und  Foramen  opticum,  so  dass  er  den 
Ortsveränderungen  des  hinteren  Augenpoles  durch  Streckung  folgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Sehnerven  besteht  aus  dem  Sehnerven- 
stamme und  den  ihn  einhüllenden  Scheiden. 

a)  Der  Sehnervenstamm  ist  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschiedenem 
Kaliber  und  ausserordentlich  zahlreich;  man  schätzt  sie  auf  eine  halbe 
Million  und  darüber.  Die  meisten  derselben  sind  centripetale  Fasern, 
doch  gibt  es  auch  centrifugal  leitende  Fasern  im  Sehnerven.  Zwischen 
den  Fasern  liegt  als  Stütz-  und  Isolirsubstanz  Neurogliagewebe.  Die 
Nervenfasern  vereinigen  sich  zu  Bündeln  (Fig.  187  w),  welche  parallel 
mit  einander  verlaufen  und  durch  gegenseitigen  Faseraustausch  unter 
einander  verflochten  sind.  Zwischen  den  Nervenbündeln  liegt  das  Binde- 
gewebe, welches  das  stützende  Gerüst  für  den  ganzen  Sehnerven 
liefert.  Es  bildet  dickere  und  dünnere  Scheidewände  — Septa  — , 
welche  überall  untereinander  in  Verbindung  stehen  und  den  ganzen 
Sehnerven  durchziehen  (Fig.  187  s,  189).  Zwischen  der  äusseren  Ober- 
fläche der  Nervenbündel  und  der  inneren  der  Septa  findet  sich  ein 
Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

b ) Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  drei,  eine  innere,  eine 
mittlere  und  eine  äussere.  Da  sie  aus  den  drei  Umhüllungshäuten  des 
Gehirnes  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Pial-,  Arachnoideal-  und 
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Duralsclieide  (Axel  Key  und  Retzius).  Die  innere  oder  Pialscheide 
umschliesst  den  Selmervenstamm  innig  (Fig.  187  P und  189  p).  Von  ihr 
gehen  die  Bindegewebszüge,  welche  die  Septa  bilden,  in  das  Innere 
des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blutgefässe.  Die  äussere  oder 
Duralscheide  (Fig.  187  D und  190  du)  ist  viel  dicker  als  die  innere 
Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  locker.  Dadurch  bleibt  ein  ziemlich 
weiter  Raum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Scheide  frei,  der  inter- 


Fig.  190. 

Frontals  chnitt  eines  Sehn  er  von  mit  Atrophie  des  papillo-maculären  Bündels 
(4  mm  hinter  dem  Bulbus  angelegt).  Vergr.  15/1.  — Der  Sehnerv  ist  von  der  Duralscheide  du, 
der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Pialscheide  p eingehüllt.  Zwischen  erster  und  zweiter 
befindet  sich  der  subdurale  Kaum  sd,  zwischen  zweiter  und  dritter  der  subaraclinoidcale 
Raum  sa.  Nach  aussen  oben  von  der  Mitte  des  Querschnittes  sieht  man  die  Centralarterie  ca 
und  mehr  central  die  Centralvene.  Dieselben  sind  umgeben  von  den  Querschnitten  der  Nerven- 
bündel h,  welche  durch  die  bindegewebigen  Septa  s von  einander  getrennt  sind.  An  der 
temporalen  Seite  hebt  sich  ein  keilförmiger  Abschnitt  pm  durch  seine  blässere  Farbe  vom 
übrigen  Sehncrvcnquorschnitto  ab.  Derselbe  entspricht  dem  atrophischen  papillo-maculären 
Bündel.  In  dessen  Bereiche  sind  die  Querschnitte  der  Nervenbündel  schmäler,  die  binde- 
gewebigen Septa  dagegen  breiter. 


vaginale  Raum.  Die  mittlere  oder  Arachnoidealscheide  (Fig.  187  A und 
190 ar)  ist  ein  sehr  feines  Häutchen,  welches  sich  meist  innig  an  die 
Duralscheide  anschmiegt.  Sie  steht  durch  bindegewebige  Bälkchen  mit 
der  äusseren  und  mit  der  inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung. 
Sie  tlieilt  den  intcrvaginalen  Raum  in  zwei  Abtheilungen,  den  sub- 
duralen ( sd ) und  den  subarachnoidealen  Raum  (sa),  welche  mit  den 
gleichnamigen  Räumen  des  Gehirnes  in  Communication  stehen.  Besonders 
deutlich  treten  dieselben  in  Fig.  197  hervor,  wo  sie  durch  Fliissigkeits- 
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an  Sammlung  pathologisch  erweitert  sind.  Die  diesen  Räumen  zugekehrten 
Oberflächen  der  Scheiden  sind  mit  einem  Endothelüberzuge  versehen, 
so  dass  diese  Räume  vollständig  von  Endothel  ausgekleidet  sind  und 
als  Lymphräume  angesehen  werden  müssen  (Schwalbe). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera.  Die 
äussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  äusseren  Drittel  der 
Sclera  über;  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich  zu  den  innersten 
Lamellen  der  Sclera  (Fig.  187  P),  welche  die  Lamina  cribrosa  bilden, 
und  steht  auch  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung.  Der  intei’vaginale 
Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera.  Hinten  gehen  die  drei  Scheiden 
in  die  entsprechenden  Häute  des  Gehirnes  über. 

Die  Blutgefässe  dringen  von  der  Pialscheide  aus  in  den  Seh- 
nerven ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschnittes  kommen  noch 
die  Centralgefässe  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein  Zweig 
der  A.  ophthalmica;  die  Centralvene  begibt  sich  zur  V.  ophthalmica 
superior  oder  direct  zum  Sinus  cavernosus.  Beide  Gefässe  treten  10 
bis  20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein  (Fig.  95  e) 
und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille,  wo  sie  in  die 
Netzhautgefässe  zerfallen. 

c)  Intracranieller  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verlässt  die  Orbita  durch  das  Foramen  opticum. 
Dasselbe  bildet  eigentlich  einen  kurzen  knöchernen  Canal  (Canalis 
opticus),  welcher  ausser  dem  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  ophthal- 
mica (an  der  unteren  Seite  des  Sehnerven  liegend)  enthält.  Da- 
durch, dass  der  Sehnerv  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den 
knöchernen  Wänden  desselben  eingeschlossen  wird,  ist  für  diese  Strecke, 
ähnlich  wie  für  den  intrascleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere 
Disposition  zu  Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Ent- 
zündung, in  Compression  des  Nerven  durch  Verdickung  des  Knochens, 
in  Quetschung  und  Zerreissung  bei  Fractur  der  knöchernen  Wand  des 
Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reicht  vom  Foramen 
opticum  Dis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  1 cm  lang).  Er 
ist  plattgedrückt  und  nur  von  der  Pialscheide  eingehüllt,  da  die 
beiden  anderen  Scheiden  nach  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen 
opticum  mit  den  beiden  äusseren  Häuten  des  Gehirnes  sich  vereinigt 
haben. 
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Fortsetzung  der  Sehnervenfasern  bis  zur  Hirnrinde. 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  um  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasma  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkörpers,  unmittelbar  vor  dem  Infundibulum.  Vom  Chiasma  aus 
gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nach  rückwärts  und  gelangen,  um 
die  Hirnschenkel  sich  herumschlingend,  zu  den  primären,  subcorticalen 
Opticuscentren.  Diese  sind  als  das  wichtigste  das  Corpus  geniculatum 
externum,  ferner  der  vordere  Vierhügel  und  der  Thalamus  opticus.  Von 
diesen  Centren  gehen  die  Fasern  weiter  nach  verschiedenen  Theilen  des 
Gehirnes  und  zwar  beanspruchen  zwei  Faserzüge  besondere  Wichtigkeit: 
einerseits  die  Fasern  (Fig.  191  w),  welche  zu  den  Kernen  des  Oculo- 
motorius  (K)  gehen,  andererseits  die  Fasern  (6'),  welche  zur  Hirnrinde  ( B ) 
sich  begeben.  Erstere  regeln  die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  und  die 
reflectorische  Action  der  Pupillen;  letztere  vermitteln  die  Wahrnehmung 
des  Gesehenen.  Die  für  die  Hirnrinde  bestimmten  Fasern  endigen  hier  in 
den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines  Bezirkes,  welchen  man  als 
das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  Sehsphäre  (Munk)  bezeichnet,  und 
welcher  hauptsächlich  der  medialen  Fläche  des  Cuneus  und  der  Um- 
gebung der  Fissura  calcarina  entspricht.  Innerhalb  der  Ganglienzellen 
wird  die  Erregung  der  Sehnervenfasern  in  Empfindling  (Sinneswahr- 
nehmung) umgesetzt,  so  dass  hier  das  Gesehene  zum  Bewusstsein  kommt. 
In  den  einmal  erregten  Ganglienzellen  bleiben  dauernde  Veränderungen 
zurück  (Gedächtniss),  welche  namentlich  bei  öfterer  Wiederholung  der- 
selben Erregung  so  intensiv  werden,  dass  wir  durch  dieselben  im  Stande 
sind,  das  früher  Gesehene  in  unserem  Bewusstsein  zu  reproduciren  — 
optische  Erinnerungsbilder.  Bei  Zerstörung  der  Hinterhauptsrinde  ge- 
langen die  Erregungen  der  Sehnervenfasern  entweder  überhaupt  nicht 
mehr  zum  Bewusstsein  oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der 
optischen  Erinnerungsbilder  nicht  mehr  die  Erinnerung  an  bereits  Be- 
kanntes : die  Gegenstände  werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt. 
Man  bezeichnet  diese  Fälle  als  corticalc  Blindheit  (Rindenblindheit  und 
Seelenblindheit). 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollständige, 
sondern  nur  eine  theilweise  Kreuzung  — Semidecussation  — der 
Fasern  statt.  Um  die  Anordnung  der  Fasern  zu  verstehen,  thun  wir 
am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken  wir 
uns  durch  die  Netzhaut  und  durch  die  Visirlinie  des  rechten  Auges 
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Fig.  191. 

S e h ematis  che  Darstellung  der  optischen  Bahnen.  — Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Hälfte  G und  einer  linken  G,  zusammen. 
Erstere  entspricht  den  linken  Netzhauthälften  1 und  1,,  letztere  den  rechten  Netzhauthälften 
r und  r,.  Die  Grenze  beider  Netzhauthälften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
gellt  durch  die  Fovea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  R gezogenen  Visirlinien 
V und  V,  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhauthälften 
r und  r,  herkoirun  enden  Opticusfasern  gehen  sämmthch  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Netzhauthälften  1 und  lt  gehörigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  rädern  jedes  Iractus  gehen  zum  grössten  Theile  als  Gratiolet’sche  Sehstrahlung  S zur 
Hinterhauptrinde  Ji;  ein  kleiner  Theil  derselben  in  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  A , welcher  mit  dem  Kerne  A~,  der  anderen  Seite  durch  Commissurenfasern  in  Verbindung 
steht.  Der  Oculomotoriuskern  besteht  aus  einer  Reilio  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben 
entsendet  die  Pasern  P zur  Pupille  (Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A zum  Accommo- 
dationBmuskel,  der  dritte  die  Fasern  C zum  Convergcnzmuskel  (Rectus  medialis  i).  Sämmtliche 
drei  raserbündel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  ()c  zum  Auge  hin.  — Eine  Durch- 
trennung der  Opticusbahn  in  ££  oder  in  ee  hat  rechtsseitige  Hcmiopie  zur  Folge;  im  ersteren 
Falle  würde  auch  der  Lichtreflex  bei  Belichtung  der  linken  Netzhauthälften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasma  in  ss  erzougt  temporale  Hcmiopie.  Eine  Durchtrennung  der 
Pascrn  ///  hebt  den  Lichtreflox  der  Pupille  auf,  lässt  aber  sowohl  das  Sehvermögen  unberührt 
als  auch  die  synergische  Contraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergenz. 
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eine  senkrechte  Ebene  gelegt  (Fig.  191  F),  welche  durch  die  Fovea 
centralis  (/)  geht.  Dieselbe  theilt  die  Netzhaut  in  zwei  Hälften,  eine 
rechte  oder  temporale  (r)  und  eine  linke  oder  nasale  (/).  Die  von  der 
rechten  Hälfte  herkommenden  Fasern  (in  der  Figur  punktirt  gezeichnet) 


Fig.  192. 

Gleichseitige  (homonyme)  Hemiopie  (rechtsseitig).  Nach  Sclnveigger.  — Die  weiss 
gelassenen  Flächen  entsprechen  den  erhaltenen  linken  Hälften  des  Gesichtsfeldes  des  rechten 
nnd  linken  Auges  R und  X.  t temporale,  n nasale  Seite. 


gehen  im  Sehverven  (0)  nach  rückwärts  und  begeben  sich,  immer  aut 
der  rechten  Seite  bleibend,  zum  rechten  Tractus  opticus  ( T ).  Die  Ge- 
sammtheit  dieser  Fasern  wird  deshalb  als  das  ungekreuzte  Bündel 


L R 


Fig.  198. 

Temporale  Hemiopie.  Nach  Sch  weigger.  — Die  weiss  gelassenen  Flächen  entsprechen  den 
erhaltenen  nasalen  Gesichtsfeldhälften  des  rechten  und  linken  Auges  R und  X.  t temporale, 

n nasale  Seite. 

bezeichnet.  Die  Fasern,  welche  von  der  linken  Hälfte  der  Netzhaut 
des  rechten  Auges  ( 7 ) abgehen,  treten  dagegen  im  Chiasma  auf  die 
linke  Seite  hinüber,  so  dass  sie  sich  im  linken  Tractus  (Tt)  wieder- 
finden. Sie  bilden  das  gekreuzte  Bündel.  Das  Analoge  gilt  von  den 
zum  linken  Auge  gehörenden  Fasern.  Dieselben  liegen  im  linken 
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Opticus  (04)  beisammen  und  trennen  sich  im  Chiasma;  die  von  der 
linken  Netzhauthälfte  kommenden  Fasern  gehen  in  den  linken  Tractus, 
die  der  rechten  Netzhauthälfte  dagegen  in  den  rechten  Tractus.  — 
Jeder  Tractus  enthält  daher  Fasern  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte 
Tractus  besteht  aus  den  ungekreuzten  Fasern  der  rechten  Netzhaut- 
hälfte des  rechten  Auges  und  den  gekreuzten  Fasern  der  rechten  Netz- 
hauthälfte des  linken  Auges;  es  gehören  somit  zum  rechten  Tractus 
die  beiden  rechten  Netzhauthälften  (r  und  r,),  respective  die  beiden 
linken  Gesichtsfeldhälften  (G,).  Die  Wahrnehmung  aller  links  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Objecte  wird  daher  durch  den  rechten  Tractus 
opticus  bis  zur  Rinde  der  rechten  Hemisphäre  geleitet;  diese  ist  für 
die  linke  Hälfte  der  Aussenwelt  bestimmt.  Das  Umgekehrte  gilt  für 
die  linke  Hemisphäre.  Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  Ueber- 
einstimmung  mit  allen  übrigen  Nerven,  welche  ihre  Endigung  in  der 
Hemisphäre  der  entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  für 
die  centripetalen  als  auch  für  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit 
der  linken  Hand  betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Gross- 
hirnrinde zum  Bewusstsein,  sowie  Zerstörung  einer  bestimmten  Stelle 
derselben  den  Verlust  der  willkürlichen  Bewegungen  des  linken  Armes 
mit  sich  bringt.  Der  Gesichtssinn  scheint  eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  zu  bilden,  indem  jedes  Auge  mit  beiden  Hemisphären  in  Ver- 
bindung steht.  Diese  Ausnahme  fällt  weg,  wenn  man  die  Gesichts- 
wahrnehmungen nach  den  Gesichtsfeldhälften  sondert.  Alles,  was  der 
Beobachter  auf  seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch 
Erregung  der  rechten  Hinterhauptsrinde  zum  Bewusst- 
sein, und  umgekehrt. 

Die  Semidecussation  gibt  uns  die  Erklärung  einer  wichtigen  Art 
von  Sehstörung,  der  H e m i o p i e *).  Nehmen  wir  an,  es  wäre  die  Con- 
tinuität  des  linken  Tractus  (Fig.  191  1\)  an  einer  Stelle  (z.  B.  bei  g g) 
unterbrochen.  In  diesem  Falle  würden  beide  linken  Netzhauthälften 
(l  und  /,)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
abgeschnitten  sein.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Hälfte  (G),  so  dass  von  allen  fixirten  Gegenständen  nur  die  linken 
Hälften  gesehen  würden,  ln  gleicher  Weise  gehen  bei  Zerstörung  des 
rechten  Tractus  die  linken  Gesichtsfeldhälftcn  verloren.  Das  so  ent- 
stehende Halbsehen  heisst  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
Hemiopie  (Fig.  192).  Man  bezeichnet  sie  als  rechtsseitig  oder  links- 


*)  Von  ■fynauj,  halb,  und  von  vielen  Autoren  wird  das  durch  Einschaltung 
eines  ä privativum  gebildete  llemianopie  oder  Hemianopsie  gebraucht. 
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seitig,  je  nachdem  die  rechten  oder  linken  Gesichtsfeldhälften  fehlen. 

Eine  solche  Hemiopie  würde  natürlich  auch  eintreten,  wenn  die 

Zerstörung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  oben  ge- 
legene Stelle  (z.  B.  ee ),  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  würde.  Die 

gleichseitige  Hemiopie  weist  also  immer  auf  eine  Läsion  hin,  welche 
central  vom  Chiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie  die  er- 
blindeten Netzhauthälften. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  (Fig.  191  ss) 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennte,  so  würden  dadurch  sämmtliche 
gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  während  die  ungekreuzten 
Bündel  intact  blieben.  Da  die  gekreuzten  Bündel  die  innere  Hälfte  der 
beiden  Netzhäute  ( l und  i\)  versorgen,  so  würden  diese  und  damit  die 
beiden  äusseren  (temporalen)  Gesichtsfeldhälften  ausfallen.  Deshalb 
heisst  diese  Sehstörung  temporale  Hemiopie  (Fig.  193).  Diese 
tritt  also  ein,  wenn  z.  B.  durch  eine  Entzündung  oder  ein  Neoplasma 
das  Chiasma  hauptsächlich  in  seiner  Mittellinie  eine  Läsion  erfährt. 
Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Läsion  den  vorderen  oder  den 
hinteren  Winkel  des  Chiasma  trifft,  da  auch  hier  blos  gekreuzte  Fasern 
liegen. 

Die  Semidecussation  der  Sehnerven  wurde  schon  von  Newton  an- 
genommen, der  durch  die  Beobachtung  einiger  Fälle  von  Hemiopie  darauf  geführt 
wurde.  Diese  lässt  sich  in  der  That  auf  keine  andere  Weise  ungezwungen  erklären, 
als  eben  durch  die  Annahme  einer  Semidecussation.  Dieselbe  galt  denn  auch  als 
feststehend,  bis  sie  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  angefochten  wurde 
(Biesiadecki,  Mandelstamm  und  vor  Allem  Michel).  Beim  Menschen  durch- 
flechten sich  die  zum  Theil  sehr  feinen  Opticusfasern  so  innig,  dass  es  nicht  ge- 
lingt, dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sicherheit  zu  verfolgen.  Man 
wandte  sich  daher  um  Auskunft  an  die  vergleichende  Anatomie,  welche  uns  bei 
den  Thieren  viel  einfachere  Verhältnisse  darbietet.  Am  einfachsten  liegt  die  Sache 
bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entweder  einfach  überkreuzen 
(Knochenfische),  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  einen  Schlitz  des  anderen  hindurch- 
gesteckt ist  (Häring).  Bei  den  Amphibien  und  Vögeln  sind  die  Verhältnisse  zwar 
schon  complicirter,  doch  immerhin  noch  leicht  zu  erkennen.  Jeder  Sehnerv  zerfällt 
hier  in  eine  Anzahl  flacher  Bündel,  welche  sämmtlich  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
gehen, indem  sie  sich  mit  den  Bündeln  der  anderen  Seite  so  überkreuzen,  wie  die 
Finger  der  in  einander  verschränkten  Hände.  Bei  den  niederen  Wirbclthieren  be- 
steht also  zweifellos  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven;  man  fehlte  nur  darin, 
dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete,  dasselbe  auch  für  die  höheren  Wirbel- 
thiere  anzunehmen. 

Gudden  gebührt  das  Verdienst,  den  richtigen  Sachverhalt  bei  den  höheren 
Wirbelthieren  durch  seine  Experimente  endgiltig  dargethan  zu  haben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methode  der  künstlich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Körpertheil  entfernt,  so  atrophiren  die  zu  denselben  hinziehenden  Nervenfasern  — 
ascendirende  Atrophie.  Desgleichen  tritt  Atrophie  des  Nervenstammes  bis  in 
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seine  Endigungen  ein,  wenn  derselbe  in  Folge  Durchschneidung  seiner  Wurzel 
ausser  Verbindung  mit  dem  Centralorgane  gesetzt  wird  — descendirende  Atrophie. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Enucleation  eines  Auges  oder  die  Durchschneidung  eines  Tractus 
opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atrophie  studirte.  — 
Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  das  rechte  Auge  enucleirt  und  längere 
Zeit  nachher  das  Thier  tödtet  und  untersucht,  so  findet  man  den  rechten  Opticus 
vollständig  atrophirt;  er  besteht  aus  einem  dünnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.  Würde  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Chiasma 
stattfinden,  so  müsste  sich  diese  complete  Atrophie  auf  den  gegenüberliegenden 
linken  Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  intact 
sein.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractus  ist  noch  ein  schmales 
Nervenbündel  vorhanden,  welches  der  Atrophie  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur 
vom  linken  Opticus  herrühren  und  muss  also  ein  ungekreuztes  Bündel  sein.  Des- 
gleichen findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  dünnes  Bündel 
atrophischer  Fasern,  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  muss  und  dem  un- 
gekreuzten rechten  Bündel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Hunde  eine 
Semidecussation,  jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Bündel  viel  stärker  ist 
als  das  ungekreuzte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhältnis  noch  mehr  aus- 
geprägt. Hier  ist  das  ungekreuzte  Bündel  so  schmächtig,  dass  es  Gudden  anfangs 
ganz  entgieng.  Umgekehrt  nähert  sich  beim  Menschen  das  ungekreuzte  Bündel  an 
Mächtigkeit  dem  gekreuzten;  ersteres  enthält  etwa  a/5,  letzteres  3/s  sämmtlicher 
Opticusfasern.  Die  Feststellung  dieses  Verhältnisses  beim  Menschen  ermöglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.  Man  bekam  Menschen  von  höherem 
Lebensalter  zur  Section,  welche  in  der  Kindheit  ein  Auge  verloren  hatten.  An 
diesen  fand  man,  dass  sich  die  complete  Atrophie  des  einen  Opticus  auf  beide 
Tractus  vertheilte  in  der  Weise,  dass  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  derselben  Seite  (Fig.  194).  Man  kann  daher 
folgenden  Satz  aufstellen:  bei  den  niederen  Wirbelthi  eren  findet  voll- 
ständige Kreuzung  der  Sehnerven  statt;  bei  vielen  der  höheren 
Wirbelthiere  bestellt  partielle  Kreuzung,  welche  um  so  ausge- 
prägter ist,  je  näher  das  Thier  dem  Menschen  steht. 

Das  Verständniss  des  vorstehenden  Satzes  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optische  Wahrnehmung  aller  Gegenstände,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  befinden,  mittelst  der  linken  Grosshirnhemi- 
sphäre geschieht  und  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vögeln  und  Säugethieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
Seiten  des  Kopfes  gerückt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Punkt 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  sind  voll- 
ständig getrennt.  Das  rechte  Auge  sieht  ausschliesslich  solche  Objecte,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden;  die  von  diesem  Auge  abgehenden  Seh- 
nervenfasern müssen  daher  alle  nach  der  linken  Hemisphäre  sich  hinüberbegeben, 
weshalb  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  — Bei  den  höheren 
Wirbelthieren,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schon  weiter  nach  vorne  gerückt. 
Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegenen  Objecte 
können  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  liier  theilwoise  decken  und  ein  kleines  gemeinschaft- 
liches (binoculäres)  Gesichtsfeld  besteht.  Das  rechte  Auge  ist  wohl  zum  grössten 
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Theile  für  die  auf  der  rechten  Körperseite  gelegenen  Gegenstände  bestimmt,  doch 
beherrscht  es  mit  dem  am  meisten  schläfenwärts  gelegenen  Theile  seiner  Netz- 
haut auch  noch  einen  kleinen  Bezirk  nach  links  von  der  Medianlinie.  Die  von 
diesem  Netzhauttheile  herkommenden  Sehnervenfasern  müssen  zur  rechten  Gross- 
hirnrinde gehen,  weil  sie  die  Eindrücke  von  Gegenständen  vermitteln,  welche  auf 
der  linken  Seite  des  Körpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekreuzte 
Bündel;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehörige  Netzhautbezirk  von  geringer 
Ausdehnung  ist. 

Beim  Menschen  endlich  liegen  beide  Augen  in  der  Frontalebene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstände  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  Gesichts- 
felder beider  Augen  fallen  daher  grösstentheils  auf  einander,  so  dass  ein  grosses 


tr 


.d. 


Fig.  194. 

Chiasma  bei  Atrophie  des  linken  Opticus.  Yergr.  3/1.  — Das  Präparat  stammt  von 
einem  66jährigen  Manne,  dessen  linkes  Auge  seit  Kindheit  an  Staphyloma  totale  corneae, 
wahrscheinlich  entstanden  nach  Blennorrlioea  neonatorum,  erblindet  war.  Die  Figur  stellt 
einen  Schnitt  dar,  welcher  in  der  Horizontalebene  durch  das  Chiasma  gelegt  und  nach  der 
Weigert’schen  Methode  mit  Hämatoxylin  gefärbt  wurde,  so  dass  die  normalen  (markhaltigen) 
Nervenfasern  schwarz,  die  atrophischen  ungefärbt  erscheinen.  Der  linke  Sehnerv  n.o.s. 
ist  vollkommen  atrophisch,  denn  er  ist  ungefärbt  und  auch  erheblich  schmäler  als  der  rechte 
Sehnerv  n.o.d.  Die  den  letzteren  zusammensetzenden  Fasern  gehen  zum  grösseren  Theile 
quer  durch  das  Chiasma  in  den  linken  Tractus  opticus  tr.o.s.,  auf  welchem  Wege  sie  eine 
schleifenförmige  Ausbiegung  in  den  linken  Sehnerven  hinein  machen.  Der  kleinere  Tbeil  der 
Fasern  des  rechten  Sehnerven  bleibt  am  rechten  Rande  des  Chiasma  und  tritt  in  den  rechten 
Tractus  opticus  tr.o.d.  über.  Da  die  ungekreuzten  Fasern  weniger  zahlreich  sind  als  die 
gekreuzten,  erscheint  auch  der  rechte  Tractus  auf  dem  Schnitte  etwas  schmäler  als  der 
linke.  Das  Nervenfaserbündel,  welches  bogenförmig  dem  hinteren  Rande  des  Chiasma  entlang 
läuft  und  von  demselben  durch  eine  helle  Zone  getrennt  wird,  ist  die  Gudden’sche  Commissur 
(sive  Commissura  inferior),  welche  keine  optischen  Fasern  enthält. 


binoculäres  Gesichtsfeld  besteht  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  195).  Jedes  Auge 
sieht  sowohl  Gegenstände  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperseite,  weshalb 
ein  Theil  seiner  Sehnervenfasern  zur  rechten,  ein  anderer  Theil  zur  linken  Hemi- 
sphäre geht.  Das  Gesichtsfeld  jedes  Auges  dehnt  sich  allerdings  nach  der  tempo- 
ralen Seite  hin  weiter  aus  als  nach  der  nasalen  (siehe  Seite  38  und  Fig.  22),  indem 
die  nasale  Netzhauthälfte  grösser  ist  als  die  temporale  und  da  die  von  ersterer 
herkommenden  Fasern  im  Chiasma  auf  die  andere  Seite  hinübergehen,  so  muss 
auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  Sehnervenfasern  etwas  grösser 
sein  als  die  Zahl  der  ungekreuzten.  — Die  Art  der  Sehnervenkreuzung  hängt 
demnach  von  dem  Verhalten  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind  dieselben 
vollständig  getrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binoculäres  Gesichts- 
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feld,  so  findet  Semidecussation  statt,  welche  um  so  ausgesprochener  ist.  je  grösser 
das  binoculäre  Gesichtsfeld  ist. 

Hemiopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nicht  hlos  vorhanden,  wenn 
die  volle  Hälfte  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt,  sondern  auch  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Hefect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  voll- 
kommen homonym  gelegen  ist  (incomplete  Hemiopie,  Wi  Ihr  and).  Auch  in  diesem 
halle  handelt  es  sich  um  eine  Läsion  der  Sehnervenfasern  oberhalb  des  Chi  asm  a, 
nur  sind  nicht  alle,  sondern  nur  ein  Theil  der  Fasern  des  einen  Tractus  (oder 
seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gehirnrinde)  zerstört.  — Bei  der  typischen  Hemiopie 
findet  sehr  oft  keine  ganz  genaue  Halbirung  des  Gesichtsfeldes  statt.  An  der  Stelle 
des  t ixationspunktes  biegt  die  verticale  Gesichtsfeldgrenze  ein  wenig  aus  (Fig.  192), 


Bin o cu  1 a r e s Gesichtsfeld.  Nach  Baas.  — Die  ausgezogene  Linie  L begrenzt  das 
Gesichtsfeld  des  linken,  die  punktirte  Linie  li  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges.  Die 
medialen  Antheile  beider  Gesichtsfelder  decken  sich  in  der  Ausdehnung  der  weiss  gelassenen 
Fläche.  Diese  ist  somit  das  binoculäre  Gesichtsfeld,  in  welchem  alle  Objecte  mit  beiden 
Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  In  der  Mitte  desselben  liegt  der  Fixationspunkt  f und  zu 
dessen  beiden  Seiten  der  blinde  Fleck  des  rechten  und  linken  Auges  r und  1.  An  die  beiden 
Seiten  des  binoculären  Gesichtsfeldes  schliessen  sich  die  schraffirt  gezeichneten  temporalen 
Abschnitte  der  beiden  Gesichtsfelder  an,  in  welchen  die  Objecte  nur  mit  einem  Auge 

gesehen  werden. 


so  dass  derjenige  Theil  des  Gesichtsfeldes,  welcher  der  Macula  lutea  entspricht, 
vollständig  erhalten  ist.  Wenn  daher,  was  allerdings  sehr  selten  vorkommt,  durch 
eine  doppelseitige  centrale  Läsion  doppelseitige  Hemiopie  entsteht,  so  gibt  die 
Summirung  der  beiderseitigen  Gesichtsfelddefecte  nicht  vollständige  Blindheit, 
sondern  lässt  gerade  in  der  Mitte  ein  ganz  kleines  centrales  Gesichtsfeld,  ent- 
sprechend der  Fovea  centralis,  frei. 

Die  Sehnervenfasern  breiten  sich  hei  ihrem  Eintritte  in  das  Augen- 
innere  gleich  einer  Garbe  aus,  um  die  innerste  (vorderste)  Schichte  der  Netzhaut 
zu  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randständig  gelegenen  Fasern  endigen  in  der 
Nachbarschaft  der  Papille.  Je  näher  die  Fasern  der  Axe  des  Sehnerven  liegen,  desto 
weiter  müssen  sie  in  der  Netzhaut  nach  vorne  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau  der 
nächsten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Ganglienzellenschichte,  erreichen,  in  welche 
sie  übergehen.  Man  kann  also  den  Satz  aussprechen : Die  von  den  peripheren  Netz- 
hauttheilen  kommenden  Fasern  liegen  in  der  Mitte,  die  von  den  centralen  Netz- 
hautbezirken stammenden  Fasern  dagegen  am  Rande  des  Sehnerven.  — Eine 
besondere  Gruppirung  nehmen  diejenigen  Fasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von  der 
Macula  lutea  bis  zur  Papille,  den  sogenannten  papillo-maculären  Bezirk, 
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versehen.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschnitte  des  Sehnerven,  welcher  zu- 
nächst dem  Bulbus  sich  befindet,  in  einem  Sector  beisammen,  dessen  Spitze  der 
Mitte  des  Sehnerven  zugewendet  ist,  während  die  Basis  dem  temporalen  Sehnerven- 
rande entspricht  (Fig.  190  p»/,  die  blässer  aussehenden  Bündel).  Weiter  rückwärts 
ändert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kommen.  Der  Sector,  welcher  von  dem  papillo-maculären  Bündel  eingenommen 
wird,  beträgt  ungefähr  1/a  des  gesammten  Querschnittes  des  Sehnerven.  Dies  ist 
sehr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  dazu  gehörige  Netzhautbezirk  nur  einen 
kleinen  Bruchtlieil  der  gesammten  Oberfläche  der  Netzhaut  ausmacht  (er  fällt  mit 
dem  centralen  Skotom  in  Fig.  199  zusammen).  Dieses  Verhältniss  entspricht  eben 
der  hervorragenden  Wichtigkeit  dieses  Netzhautbezirkes ; es  stützt  die  Annahme,  dass 
von  den  Endelementen  der  Macula  lutea  jedes  durch  eine  eigene  Nervenfaser  mit 
dem  Gehirne  in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Erregungen  isolirt  zum  Gehirne 
geleitet  werden,  während  in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  wahrscheinlich 
je  eine  Anzahl  von  Endelementen  in  eine  gemeinschaftliche  Faser  übergeht. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  können  insofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  gestatten,  den  Sitz  einer  Läsion  in 
der  Opticushahn  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  ein  Ge- 
sichtsfelddefect  besteht,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen 
Membranen  zeigen  würde,  so  dass  der  Gesichtsfeldausfall  auf  eine  Unterbrechung 
in  der  Leitung  bezogen  werden  muss.  In  allen  Fällen,  wo  der  Gesichtsfelddefect 
nur  in  einem  Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Augen  dieselben 
nicht  homonym  gelegen  sind,  muss  die  Läsion  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dem 
Chiasma,  sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiasma  haben  homonyme 
Gesichtsfelddefecte  zur  Folge.  Aus  demselben  Grunde  muss  auch  vollständige  Er- 
blindung eines  Auges  hei  gutem  Sehvermögen  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor 
dem  Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erkrankung  des 
papillo-maculären  Bündels.  Bei  temporaler  Ilemiopie  sitzt  die  Läsion  im  Chiasma 
selbst  und  zwar  so,  dass  nur  die  gekreuzten  Fasern  desselben  getroffen  werden; 
dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Läsion  die  Mitte  des  Chiasma,  den  vorderen  oder 
hinteren  Winkel  desselben  trifft.  Am  häufigsten  geschieht  dies  durch  Vergrösserung 
der  Hypophysis  cerebri,  mit  welcher  sich  oft  auch  ein  vermehrtes  Wachsthum  der 
Knochen  und  Weichtheile  des  Gesichtes,  der  Hände  und  der  Füsse  — Acromegalie  — 
verbindet.  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  homonyme  Gesichtsfelddefecte 
beruhen  auf  einer  Störung  oberhalb  des  Chiasma.  Ist  auch  der  Lichtreflex  der  Pupille 
verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  erblindeten  Netzhauttkeil  wirft  (hemi- 
opische  Pupillenreaction  nach  Wern  icke),  so  muss  die  Leitungsunterbrechung 
noch  unterhalb  jener  Stelle  liegen,  wo  die  Fasern  zum  Oculomotoriuskern  abgehen, 
also  im  Tractus  selbst;  wenn  dagegen  der  Lichtreflex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist 
die  Läsion  weiter  nach  oben,  z.  B.  in  den  Sehhügel,  in  die  innere  Kapsel  oder 
seihst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen. 


I.  Entzündung  des  Sehnerven. 

§ 101.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica)  kann  an 
jeder  beliebigen  Stelle  desselben  anftreten.  Sie  wird  natürlich  nur  dann 
im  lebenden  Auge  direct  gesehen,  wenn  sich  an  derselben  der  Soli- 
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nervenkopf  betheiligt,  welcher  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
zugänglich  ist.  Solche  Fülle  bezeichnen  wir  als  Neuritis  intraocularis 
oder,  wegen  der  Veränderungen  an  der  Papille,  als  Papillitis  (Leber). 
Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  Fälle,  wo  die  Entzündung  ihren  Sitz 
an  einer  weiter  rückwärts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven  hat : Neuritis 
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Fig.  196. 


Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papillitis.  — Die  Papille  erscheint  bedeutend  ver- 
größert und  ohne  scharfe  Begrenzung.  Sie  ist  von  grauweisser  Farbe,  trübe  und  von  einer 
radiaren  Streifung  eingenommen,  welche  sich  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein  erstreckt. 

Die  Netzhautarterien  a,  a sind  verdünnt,  die  Netzhautvenen  v,  v dagegen  sehr  erweitert 
und  geschlängelt,  beide  sind  stellenweise  verschleiert.  In  der  Netzhaut  finden  sich,  angrenzend 
an  die  Papille,  radiär  gestellte,  streifige,  rothe  Flecken  li,  Hämorrhagien.  ° 

retrobulbaris.  Da  hier  der  Entzündungsherd  selbst  nicht  gesehen  werden 
kann,  muss  das  Vorhandensein  desselben  aus  anderweitigen  Symptomen 
erschlossen  werden. 

a)  Neuritis  intraocularis  (Papillitis). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Neuritis  des  Sehnervenkopfes  verräth 
sich  äusserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dass  die  Pupillen,  ent- 
sprechend dem  herabgesetzten  oder  ganz  aufgehobenen  Sehvermögen, 
weiter  geworden  sind.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  an 
der  Papille  die  Erscheinungen  der  Entzündung  (Fig.  196) : Die  Farbe 
der  Papille  ist  verändert,  weiss,  grau  oder  röthlich  und  oft  durch  weisse 
Flecken  oder  durch  Blutextravasate  gesprenkelt.  Die  Grenzen  der  Papille 
sind  unkenntlich  geworden,  indem  sich  die  Exsudation  über  dieselben 
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hinaus  in  die  angrenzende  Netzhaut  erstreckt;  die  Papille  erscheint 
daher  von  grösserem  Durchmesser.  Die  Blutgefässe  der  Netzhaut  sind 
in  der  Weise  verändert,  dass  die  Arterien  (a,  a)  dünner,  die  Yenen  (v,  v ) 
dagegen  überfüllt  sind,  als  Folge  der  Compression  der  Gefässe  durch  den 
geschwollenen  Sehnerven.  Die  Netzhautvenen  sind  sehr  stark  geschlängelt, 
namentlich  da,  wo  sie  über  den  Rand  der  geschwollenen  Papille  zur 
Netzhaut  herabsteigen;  dort,  wo  ihre  Windungen  tiefer  in  das  trübe 
Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  verschleiert  oder  ganz  unterbrochen. 
Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  welche 


Fig.  197. 

Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf  bei  Papillitis.  Vergr.  14/1.  — Die  Papille 
ist  stark  geschwollen,  so  dass  sie  über  das  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut  emporragt 
und  an  ihrer  Basis  eine  ringförmige  Anschwellung,  den  neuritischen  Wulst  n,  bildet.  Eine 
zellige  Infiltration  besteht  namentlich  längs  der  feineren  Blutgefässe  e,  wodurch  dieselben 
besonders  deutlich  hervortreten.  Die  Netzhaut  r ist  in  Folge  der  Anschwellung  der  Papille 
in  deren  Umkreis  gefaltet;  die  Chorioidea  eh  und  die  Sclera  s sind  normal,  desgleichen  der 
Sehnerv  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Hier  besteht  nur  eine  Erweiterung  des  intervaginalen 
Raumes  i durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  wobei  die  stark  gefaltete  Arachnoidealscheide  ar 
sich  besonders  deutlich  abhebt,  du  Duralscheide,  p Pialscheide. 


sich  durch  Prominenz  desselben  über  die  umgebende  Netzhaut  zu  er- 
kennen gibt  (Fig.  197  B,  Fig.  198). 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  der  Sehstörung.  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewöhnlich  vollständige  Erblindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Fälle  von  starker  Schwellung  bei  normalem  Sehvermögen  vor  (bei  der 
Stauungspapille).  Charakteristisch  für  viele  Fälle  von  Neuritis  sind 
plötzlich  und  nur  für  Augenblicke  auftretende  Verdunklungen,  welche 
oftmals  im  Tage  wiederkehren.  Häufig  findet  man  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes,  zuweilen  in  der  Form  der  Hemiopie. 

Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Verlauf;  es  dauert  Monate, 
bis  die  Entzündungserscheinungen  verschwunden  sind,  um  den  Sym- 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aull.  36 


562 


ptomen  der  Atrophie  Platz  zu  machen.  Die  Papille  wird  blässer,  die 
Grenzen  derselben  wieder  deutlich  sichtbar,  die  Gefässe  auf  der  Papille 
und  in  der  Netzhaut  verengern  sich.  Diese  sogenannte  neuritische 
Atrophie  ist  um  so  stärker,  je  intensiver  die  Neuritis  war.  Von  dem 
Grade  der  Atrophie  hängt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermögen  nach  Ablauf 
der  Entzündung  wieder  bessert  oder  dauernd  geschwächt  oder  vernichtet 
bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  ist  auf  jeden  Fall  ernst. 

Aetiologie.  Gleich  den  anderen  intraoculären  Erkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selten  ein  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewöhnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  Die  Diagnose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  für  den  Ocu- 


Fig.  198. 

Hydrops  vaginae  nervi  optici.  Nach.  Pagenstecher.  — Links  sieht  man  die  ampullen- 
fönnige  Anschwellung  des  Sehnerven  in  seinem  vorderen  Antheile.  Rechts  sind  die  Verhält- 
nisse nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  der  Länge  nach  dargestellt.  Man  sieht,  dass  die 
Anschwellung  des  Sehnerven  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren  Scheide  verursacht  ist, 
welche  weit  vom  Sehnervenstamme  absteht,  und  man  erkennt  die  Hervorragung  der  Papille 

über  das  Niveau  der  Netzhaut. 


listen,  sondern  für  jeden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  Hand  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind : 

1.  Gehirnkrankheiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  häufigste 
Ursache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnkrankheit  führt  entweder  durch 
Stauung  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  a ) Die  Stauung  kommt  vorzüglich  bei  jenen  Gehirnkrank- 
heiten in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhöhung  des  Druckes  in  der 
Schädelhöhle  führen,  also  am  häufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei 
Hydrocephalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Wachsthumes 
immer  mehr  Raum  innerhalb  der  Schädelhöhle  für  sich  in  Anspruch. 
Hiedurch  entsteht,  da  die  Schädelkapsel  unnachgiebig  ist,  eine  Ver- 
mehrung des  intracranicllcn  Druckes,  wodurch  ein  Tlieil  des  Liquor 
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cerebrospinalis  aus  der  Schädelhöhle  verdrängt  wird.  Derselbe  weicht 
theilweise  nach  dem  Rückenmarke,  theilweise  nach  dem  Sehnerven  hin 
aus.  Man  findet  die  Räume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche 
mit  den  Lymphräumen  zwischen  den  Hirnhäuten  communiciren,  durch 
Flüssigkeitsansammlung  erweitert  (S  t e 1 1 w a g)  — Hydrops  vaginae  nervi 
optici  (Fig.  197  i und  Fig.  198).  Auf  dieser  Thatsache  basirt  die 
Schmidt-Manz’sche  Theorie  über  die  Entstehung  der  Neuritis.  In 
Folge  der  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Zwischenscheidenraume  kommt 
es  zu  Lymphstauung  im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich  im  Be- 
reiche der  Lamina  cribrosa,  deren  Lymphlücken  mit  dem  Zwischen- 
scheidenraume Zusammenhängen.  Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa 
bedingt  eine  Compression  der  Centralgefässe.  Dieselbe  macht  sich  an 
der  Centralvene  des  Sehnerven  früher  und  in  höherem  Maasse  geltend 
als  an  der  Centralarterie.  Indem  durch  diese  beständig  eine  Blutmenge 
in  den  Sehnervenkopf  einströmt,  welche  durch  die  verengerte  Central- 
vene nicht  wieder  vollständig  abgeführt  werden  kann,  kommt  es  zu 
venöser  Stauung  im  Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  desselben. 
Diese  führt  an  jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen 
sclerae  steckt,  zu  einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  dessen 
entwickelt  sich  in  dem  strangulirten  Sehnervenkopfe  ein  hochgradiges 
Oedem.  Die  so  entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigentliche 
Entzündung,  als  vielmehr  ein  entzündliches  Oedem  und  wird  dem- 
gemäss als  Stauungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet.  Die- 
selbe bildet  also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  vermehrten  Hirndruckes. 
b ) Die  directe  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Gehirn  auf  den 
Sehnerven  ist  hauptsächlich  für  jene  Fälle  anzunehmen,  wo  im  Gehirn 
selbst  eine  Entzündung,  namentlich  an  der  Basis,  besteht,  wie  dies  z.  B. 
bei  der  tuberculösen  Meningitis  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die  Entzündung 
pflanzt  sich  von  hier  längs  des  Sehnerven  und  seiner  Scheiden  bis  zum 
Sehnervenkopfe  fort  — Neuritis  descendens. 

2.  Syphilis  ist  eine  häufige  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fällen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der  Syphilis 
Entzündungen  oder  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der  Orbita 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Acute,  fieberhafte  Infcctionskrankheiten  sowie  chronische  Er- 
nährungsstörungen verschiedener  Art,  endlich  Vergiftungen,  namentlich 
durch  Blei. 

4.  Acute  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  am  häufigsten  durch 
Magenblutungen  und  durch  Metrorrhagien.  Die  Erblindung  tritt  in  diesen 
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Fällen  gewöhnlich  erst  einige  Tage  nach  dem  Blutverluste  ein  und  ist 
zumeist  unheilbar. 

5.  Heredität.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  ohne  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewöhnlich 
nur  die  männlichen  Mitglieder,  welche  ungefähr  in  demselben  Lebensalter 
(in  der  Regel  um  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  zu  erkranken  pflegen. 

6.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entzündungen  oder  Neubildungen  in 
der  Orbita  oder  Geschwülste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  entwickeln. 
Dies  sind  die  einzigen  Fälle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit  als  rein 
locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Die  Behandlung  der  Neuritis  muss  sich  vor  Allem  gegen  das 
zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Behandlung  besteht, 
nebst  der  entsprechenden  Augendiät,  in  Blutentziehungen  am  Processus 
mastoideus,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  resorbirender  Mittel, 
wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Die  einfache  Hyperämie  des  Sehnerven  kennzeichnet  sich  durch  die  röthere 
Farbe  desselben  und  durch  Verschwommensein  seiner  Grenzen,  so  dass  er  sich  nur 
wenig  von  dem  umgebenden  rothen  Augenhintergrunde  abhebt,  welcher  hier  eine 
den  Nervenfasern  der  Netzhaut  entsprechende  radiäre  Streifung  zeigt.  Dazu  kommt 
die  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautgefässe.  Die  Hyperämie  des  Seh- 
nerven ist  ein  häufiges  Vorkommniss.  Sie  ist  nicht  nur  die  ständige  Begleiterin 
aller  Entzündungen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut,  sondern  findet  sich  selbst  bei 
heftigen  Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges,  wie  z.  B.  bei  Irido- 
cyclitis.  — Wenn  eine  Entzündung  der  Netzhaut  mit  stärkerer  Betheiligung  des 
Selmerven  einhergeht  oder  umgekehrt  die  Entzündung  des  Sehnervenkopfes  sich 
über  einen  grösseren  Bezirk  der  Netzhaut  verbreitet,  so  entsteht  das  Bild  der 
Neuroretinitis  (sive  Papilloretinitis).  Fast  alle  Formen  von  Retinitis,  sowie 
von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind,  können  auch  als 
Neuroretinitis  auftreten.  Speciell  bei  Gehirntumoren  kommt  eine  Form  der  Neuro- 
retinitis vor,  welche  darin  besteht,  dass  nebst  den  Erscheinungen  am  Sehnerven- 
kopfe in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  silberglänzende  Stippchen  zu  sehen 
sind,  so  dass  ein  der  Retinitis  albuminurica  ähnliches  Bild  entsteht. 

Die  Sehnervenentzündungen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten, 
hat  zuerst  v.  Graefe  in  Stauungsneuritis  und  in  descendirende  Neuritis  unter- 
schieden. Die  Unterschiede  zwischen  beiden  liegen  hauptsächlich  in  der  Schwellung 
des  Sehnerven  und  in  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  benachbarte  Netz- 
haut. Die  erstere  erkennt  man  an  der  Biegung,  welche  die  Gefässe  am  Rande  der 
Papille  machen,  um  von  dieser  zur  Netzhaut  herabzusteigen,  ferner  an  der  paral- 
laktischen Verschiebung,  welche  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  die 
Papille  gegen  die  Netzhaut  zeigt.  Im  aufrechten  Bilde  lässt  sich  durch  Bestimmung 
der  Refractionsdifferenz  zwischen  Papille  und  Netzhaut  die  Prominenz  der  ersteren 
berechnen  (Seite  32).  Bei  der  Stauungspapille  nun  ist  die  Schwellung  so  bedeutend, 
dass  die  Gefässe  am  Rande  der  Papille  geknickt,  ja  geradezu  unterbrochen  er- 
scheinen können.  Ausserdem  verrüth  sich  die  starke  Stauung  durch  die  oft  enorme 
Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Die  Gewebsveränderung  beschränkt  sich  jedoch 
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ziemlich  strenge  auf  die  Papille  selbst.  Bei  der  descendirenden  Neuritis  ist  die 
Schwellung  der  Papille  gering;  es  fehlt  die  deutliche  Biegung  der  Gefässe  am 
Rande  der  Papille  und  die  Niveaudifferenz  ist  oft  nur  durch  den  Unterschied  in 
der  Refraction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachzuweisen.  Dagegen 
tritt  die  Exsudation  mehr  in  den  Vordergrund,  welche  sich  durch  Trübung  und 
Verfärbung  der  Papille  zu  erkennen  gibt.  Dieselbe  erstreckt  sich  auch  über  den 
Rand  der  Papille  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein,  so  dass  die  Papille  ver- 
grössert  erscheint;  oft  entsteht  das  Bild  der  Neuroretinitis.  — Die  beiden  Formen 
der  Neuritis  sind  jedoch  nicht  so  streng  gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  indem 
zahlreiche  Uebergänge  zwischen  der  Stauungspapille  und  der  descendirenden  Neuritis 
Vorkommen.  Deshalb  sowohl,  als  auch  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen 
hat  man  die  rein  mechanische  Erklärung  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Schmidt- 
Manz’sche  Theorie  gibt,  vielfach  in  Frage  gezogen  und  andere  Hypothesen  über 
die  Entstehung  der  Stauungspapille  aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu 
verhalten,  dass  zwar  der  Stauung  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Stauungsneuritis 
zukommt,  dass  jedoch  entzündliche  Vorgänge  im  Sehnervenstamme  und  dessen 
Scheiden  ebenfalls  mitspielen.  — Die  Rolle  des  erhöhten  intracraniellen  Druckes 
bei  der  Stauungspapille  erhellt  daraus,  dass  man  unmittelbar  nach  der  Herab- 
setzung des  Druckes  durch  Lumbalpunction  die  Schwellung  der  Papille  hat  ab- 
nehmen sehen.  Man  hat  daher  zur  dauernden  Herabsetzung  des  intracraniellen 
Druckes  bei  Hirntumoren  oder  Hydrocephalus  die  Trepanation  des  Schädels  aus- 
geführt und  dadurch  in  manchen  Fällen  den  Rückgang  der  Neuritis  mit  Besserung 
des  Sehvermögens  erzielt. 

Die  Gehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren,  sind 
theils  Herderkrankungen,  theils  diffuse  Erkrankungen.  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  hier  so  häufig  — sie  soll  nur 
in  10°/0,  nach  Anderen  in  20 — 30 °/0  der  Hirntumoren  fehlen  — , dass  sie  eines  der 
wichtigsten  Symptome  für  diese  bildet.  Dasselbe  muss  umsomehr  beachtet  werden, 
als  ein  Hirntumor  oft  lange  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome  verlaufen 
kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursacht,  ja  selbst  diese  fehlen  können.  Man 
sollte  daher  injedemFalle,  woVerdacht  auf  cerebraleErkrankung 
besteht,  den  Augenhintergrund  ophthalmoskopisch  untersuchen. 
Dies  ist  um  so  nöthiger,  als  die  Stauungspapille  sich  zuweilen  durch  keinerlei 
Sehstörung  verräth.  Man  erklärt  sich  dies  so,  dass  es  sich  bei  der  Stauungspapille 
— im  Beginne  wenigstens  — nur  um  Oedem  handelt.  Die  Sehstörung  ist  somit  durch 
die  Compression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  ödematösen  Schwellung  bedingt.  Der 
Grad  der  Compression  lässt  sich  aber  durchaus  nicht  nach  dem  ophthalmoskopischen 
Aussehen  beurtheilen,  so  dass  bei  einer  ophthalmoskopisch  stark  ausgeprägten 
Neuritis  normales  Sehvermögen  vorhanden  sein  kann.  In  vielen  dieser  Fälle 
kommt  die  Erblindung  hinten  nach,  zuweilen  erst  mit  Eintritt  der  neuritischen 
Atrophie. 

Für  die  Ausbildung  einer  Stauungspapille  ist  weder  die  Grösse  noch  der  Sitz 
der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen, 
welche  kaum  Nussgrösse  erreichten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehr 
grossen  Tumoren  aus.  Desgleichen  findet  man  die  Neuritis  sowohl  bei  Tumoren, 
welche  in  der  Nähe  der  optischen  Bahnen  liegen,  als  bei  solchen,  welche  sich  weit 
davon  entfernt,  z.  B.  im  Kleinhirn,  befinden.  — Es  kommt  übrigens  bei  Hirn- 
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tumoren  nicht  blos  Stauungsneuritis,  sondern  auch  descendirende  Neuritis  und 
einfache  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entzündung  in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehneiven  fortpflanzt.  Einfache  Atrophie  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Geschwulst 
einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  auf  die  intracraniellen  Abschnitte  der 
Sehnerven  ausübt  und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Ein  Beispiel  davon 
sind  die  interessanten  Fälle  von  Tumor  der  Hypophysis,  welche  durch  Druck  auf 
das  Chiasma  Atrophie  der  Sehnerven  mit  temporaler  Hemiopie  verursachen  (siehe 
Seite  559).  In  anderen  hallen  kommt  es  in  Folge  einer  Geschwulst  zu  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  im  dritten  Ventrikel,  so  dass  dessen  stark  ausgedehntes  vorderes 
unteies  Ende  auf  das  Chiasma  drückt.  Auf  solche  Weise  entsteht  Amaurose  bei 
Gehirntumoren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  unter  dem  Bilde 
einer  einfachen  Atrophie. 

Zu  den  Herderkrankungen  des  Gehirns,  welche,  wenn  auch  nur  selten.  Neu- 
ritis verursachen  können,  müssen  noch  Erweichungsherde,  Abscesse,  Thrombose  der 
Sinus,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  auch  Cysticercus  und  Echino- 
coccus) gezählt  werden.  Von  diffusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Sclerose.  acute 
und  chronische  Meningitis,  sowie  Hydrocephalus  Veranlassung  zur  Neuritis.  Die 
beiden  letzteren  sind  (nebst  dem  Hirntuberkel)  die  häufigste  Ursache  der  Neuritis 
bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kinder  erst  später  zum  Augenärzte  gebracht,  welcher 
als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  und  durch  die 
Anamnese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Hirnerkrankung  vorausgegangen  ist. 
Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  jene  seltenen 
Fälle,  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  ophthalmoskopische  Ver- 
änderung im  Augenhintergrunde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unbekannt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zurück  (Nettleskip).  — Es  sind  einige 
Fälle  von  Neuritis  in  Folge  von  Hydrocephalus  bekannt  geworden,  wobei  ein 
beständiges  Abträufeln  von  Flüssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  stattfand. 
Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schädelverbildungen  (besonders  Thurmschädel) 
und  Schädelverletzungen  (namentlich  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauffolgender 
Meningitis)  vor.  — Als  seltene  Complication  hat  man  Neuritis  bei  Rückenmarks- 
leiden (namentlich  bei  acuter  Myelitis),  bei  Tetanie  und  bei  multipler  Neuritis 
beobachtet. 

Der  Sehnerv  reagirt  sehr  empfindlich  auf  Ernährungsstörungen  des 
Organismus  im  Ganzen.  Hiezu  sind  vor  Allem  die  Infectionskrankheiten  zu  rechnen  ; 
es  kommt,  wenn  auch  selten,  Neuritis  bei  acuten  Exanthemen  (Masern,  Blattern. 
Scharlach)  vor,  ferner  bei  Typhus,  Diphtheritis,  Pneumonie,  Influenza,  Keuchhusten. 
Von  chronischen  Krankheiten  ist  Albuminurie,  Diabetes,  Scrophulose  und  Anämie 
hier  zu  nennen.  Beim  weiblichen  Geschleckte  besteht  zuweilen  ein  Zusammenhang 
zwischen  der  Neuritis  und  dem  Genitalsysteme,  in  dem  Sinne,  dass  Neuritis  gleich- 
zeitig mit  Menstruationsstörungen,  mit  der  Schwangerschaft  oder  mit  der  Lactation 
eintritt.  Diese  Fälle  geben  zumeist  eine  gute  Prognose,  selbst  wenn  es  vorübergehend 
zu  völliger  Erblindung  gekommen  ist.  — Von  Vergiftungen  im  engeren  Sinne  wäre 
nebst  dem  Blei  noch  der  Alkohol  und  das  Jodoform  zu  erwähnen.  Es  sind  auch 
einzelne  Fälle  von  Neuritis  bekannt  geworden,  welche  unzweifelhaft  nach  schwerer 
Erkältung  aufgetreten  sind.  Endlich  seien  hier  noch  die  Fälle  von  Neuritis  und 
von  Atrophie  des  Sehnerven  nach  Blitzschlag  erwähnt. 
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b)  Neuritis  retrobulbaris. 

§ 102.  Die  retrobulbäre  Neuritis  hat  ihren  Sitz  im  orbitalen  Ab- 
schnitte des  Sehnerven.  Am  Sehnervenkopfe  findet  man  daher  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  entweder  keine  oder  nur  unbedeutende, 
nicht  charakteristische  Veränderungen.  Erst  später,  nach  Ablauf  der 
Krankheit,  treten  daselbst  häufig  die  Zeichen  der  Atrophie  auf.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  es  im  Bereiche  des  Entzündungsherdes  zu  einer 
Zerstörung  der  Sehnervenfasern  gekommen  ist.  Die  peripheren  Stücke 
der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der  Atrophie,  welche  sich 
langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  fortpflanzt,  wo  sie  ophthalmoskopisch 
sichtbar  wird  (descendirende  Atrophie).  Wegen  des  Mangels  deutlicher 
ophthalmoskopischer  Veränderungen  in  den  frischen  Fällen  muss  die 
retrobulbäre  Neuritis  aus  anderen  Symptomen,  und  zwar  hauptsächlich 
aus  der  Art  der  Sehstörung  diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar 
in  einzelnen  Fällen  bis  zur  völligen  Erblindung  sich  steigern,  beschränkt 
sich  jedoch  in  den  meisten  Fällen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichts- 
feldes, welche  von  dem  papillo-maculären  Bündel  versorgt  werden;  es 
besteht  also  im  Gesichtsfelde  ein  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chronischen  Fälle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxication,  nament- 
lich durch  Tabak  (Tabaksamblyopie,  § 104).  Die  retrobulbäre  Neuritis 
gibt  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fällen,  welche 
noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermögen  zumeist  wieder 
zur  Norm  zurückgebracht  werden  kann. 

Die  acute  Form  der  retrobulbären  Neuritis  zeichnet  sich  durch  das  plötzliche 
Auftreten  der  Sehstörung  aus.  Dieselbe  kann  in  schweren  Fällen  binnen  wenigen 
Tagen  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  jede  Lichtempfindung  erloschen  ist.  Aeusser- 
lich  sieht  das  erkrankte  Auge  normal  aus  und  auch  der  Augenspiegel  zeigt  gewöhn- 
lich nicht  mehr  als  eine  etwas  vermehrte  Füllung  der  Netzhautgefässe.  (Zuweilen 
ist  umgekehrt  Ischämie  der  Netzhaut  vorhanden,  wenn  die  centralen  Gefässe  an 
der  entzündeten  Stelle  des  Opticus  eine  Compression  erfahren.)  Diese  Erscheinungen 
werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen  oder  von  dumpfen  Schmerzen  in  der  Augen- 
höhle selbst  begleitet.  Letztere  steigern  sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt 
oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in  die  Orbita  zurückzudrängen.  Zuweilen  werden 
beide  Augen  gleichzeitig  von  dieser  Erkrankung  befallen. 

Die  Krankheit  geht  in  gutartigen  Fällen  sehr  rasch  zurück;  jeden  Tag  wird 
das  Sehvermögen  besser,  so  dass  es  in  2 — 4 "Wochen  wieder  ziemlich  normal  ist. 
In  anderen  Fällen  erfordert  die  Heilung  längere  Zeit  und  ist  dann  gewöhnlich  nicht 
vollständig,  indem  ein  centrales  Skotom  zurückbleibt.  In  seltenen  Fällen  bleibt 
jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  bestehen,  so  dass  es  unmöglich  ist,  im  Beginne 
der  Erkrankung  die  Prognose  mit  Sicherheit  zu  stellen.  — ßecidiven  der  Krankheit 
werden  zuweilen  beobachtet,  selbst  nach  Jahren. 
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Die  häufigste  Ursache  der  acuten  retrobulbären  Neuritis  ist  heftige  Erkältung. 
Man  beobachtet  sie  auch  oft  in  Fällen,  wo  — vielleicht  auch  in  Folge  von  Er- 
kaltung — ein  Katarrh  der  Nasenhöhle  vorausgegangen  ist.  Dieser  geht  auf  die 
Nebenhöhlen  der  Nase,  vor  Allem  auf  die  Siebbeinzellen  über,  von  wo  aus  die 
Entzündung  sich  direct  auf  das  Orbitalgewebe  und  den  Sehnerven  fortpflanzt.  Als 
directen  Beweis  der  Entzündung  des  retrobulbären  Zellgewebes  findet  man  in 
solchen  F allen  nicht  selten  einen  leichten  Grad  von  Exophthalmus,  sowie  Lähmung 
einzelner  Augenmuskeln,  namentlich  jener,  welche  der  inneren  und  oberen  Wand 
der  Orbita  benachbart  sind  (Rectus  medialis,  Obliquus  superior,  Levator  palpebrae 
und  Rectus  superior).  Die  acute  retrobulbäre  Neuritis  kann  ferner  gleichwie  die 
Papülitis  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  Vergiftungen  und  anderen  Ernährungs- 
störungen entstehen.  Auch  die  hereditäre  Form  der  Neuritis  tritt  gewöhnlich  unter 
dem  Bilde  einer  acuten  retrobulbären  Neuritis  auf.  Endlich  kommt  retrobulbäre 
Neuritis  bei  disseminirter  Sclerose,  zuweilen  schon  als  sehr  frühzeitiges  Symptom, 
vor.  — Die  Behandlung  der  Krankheit  ist  die  der  Neuritis  im  Allgemeinen;  im 
acuten  Stadium  erweist  sich  eine  energische  Schwitzcur  als  besonders  wirksam. 


II.  Atrophie  des  Sehnerven. 

§ 103.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primär  oder 
nach  vorausgegangener  Entzündung  auf.  Man  unterscheidet  demnach 
zwischen  einfacher  und  entzündlicher  Atrophie. 

°)  Die  e i n f a c h e (primäre,  genuine,  nicht  entzündliche)  Atrophie 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  die  Papille  blässer,  endlich  ganz  weiss 
oder  bläulichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  ausgehöhlt  wird 
(atrophische  Excavation,  siehe  Seite  429) ; die  grauen  Tüpfel  der  Lamina 
cribrosa  sind  deutlicher  und  in  grösserer  Ausdehnung  sichtbar.  Die 
feineren  Blutgefässe  der  Papille  selbst  sind  verschwunden,  während  die 
Netzhautgefässe  nicht  erheblich  verändert  sind  (im  Gegensätze  zur 
entzündlichen  Atrophie,  wo  letztere  auch  verschmälert  sind).  Das  Seh- 
vermögen sinkt  mit  Zunahme  der  Atrophie  bis  zur  vollständigen  Er- 
blindung. — Die  Ursachen  der  einfachen  Atrophie  des  Sehnerven 
sind:  1.  Rückenmarkserkrankungen,  vor  Allem  Tabes,  welche  weitaus 
die  häufigste  Ursache  der  einfachen  Sehnervenatrophie  ist.  Diese  tritt 
gewöhnlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  auf,  wo  die  ataktischen 
Symptome  gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose  der  Tabes  noch 
nicht  so  leicht  zu  stellen  ist.  Es  ist  daher  sehr  werthvoll,  dass  man 
noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche  gleichfalls  sehr  frühzeitig 
sich  einzustcllen  pflegen.  Das  eine  betrifft  die  Pupille,  welche  nicht 
mehr  auf  Licht  reagirt  (Phänomen  von  Argyll  Robertson,  Seite  331) 
und  in  der  Regel  auch  verengert  ist  (spinale  Miosis,  Seite  392). 
Das  andere  Symptom  ist  das  von  Westphal  entdeckte  Fohlen  des 
Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie  des  Sehnerven  befällt  stets  beide 
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Augen,  wenn  aucli  nicht  gleichzeitig.  Sie  schreitet  langsam,  aber  sicher 
bis  zur  völligen  Erblindung  fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den 
Namen  der  progressiven  Atrophie.  2.  Yon  Gehirnerkrankungen  com- 
pliciren  sich  die  disseminirte  Sclerose  und  die  progressive  Paralyse  der 
Irren  mit  Atrophie.  Tumoren  oder  andere  Herderkrankungen  können 
dadurch  zu  einfacher  Atrophie  des  Sehnerven  führen,  dass  sie  den  Nerven 
oder  das  Chiasma  innerhalb  der  Schädelhöhle  comprimiren.  Von  der 
Stelle  der  Leitungsunterbrechung  pflanzt  sich  dann  die  Atrophie  allmälig 
bis  zum  intraoculären  Ende  fort  — descendirende  Atrophie.  3.  Die 
Leitungsunterbrechung  kann  selbstverständlich  auch  weiter  in  der  Peri- 
pherie, also  in  der  Orbita,  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzündungen, 
Verletzungen  oder  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwülste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann. 

b)  Die  entzündliche  Atrophie  des  Nerven  ist  jene,  welche  als 
Ausgang  einer  Papillitis  oder  Retinitis  eintritt  (neuritische  und  retinitische 
Atrophie).  Die  entzündliche  Atrophie  unterscheidet  sich  auch  ophthalmo- 
skopisch von  der  einfachen,  weil  bei  ihr  der  Sehnervenkopf  von  Binde- 
gewebe durchsetzt  ist,  welches  sich  in  Folge  der  Entzündung  gebildet 
hat.  Bei  der  neuri  tischen  Atrophie  ist  die  Papille  anfangs  von 
grauweisser  Farbe  und  ihre  Ränder  sind  leicht  verschleiert ; die  Arterien 
sind  enger,  die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Später  wird  die 
Papille  rein  weiss  oder  bläulich  weiss,  ohne  dass  man  jedoch  die 
Lamina  cribrosa  blossliegen  sehen  würde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie. 
Die  Papille  ist  jetzt  scharf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregel- 
mässig, wie  geschrumpft;  Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und 
häufig  von  weissen  Streifen  eingefasst.  Um  die  Papille  findet  man  oft 
eine  unregelmässige  Entfärbung  der  angrenzenden  Aderhaut.  — Bei  der 
retinitischen  Atrophie  sieht  die  Papille  schmutzig  grauroth  und 
trübe  aus.  Ihre  Grenzen  sind  verwischt,  die  Gefässe  sehr  verdünnt, 
manchmal  fast  verschwunden  (Fig.  181). 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstig. Die  Fälle  von  einfacher  Sehnervenatrophie  führen  meist  zur 
vollständigen  Erblindung.  Die  entzündliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,  indem  das  Sehvermögen,  welches  die  Neuritis  oder 
Retinitis  noch  übrig  gelassen  hat,  gewöhnlich  dauernd  erhalten  bleibt. 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  der  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
Quecksilbercuren,  Strychnininjectionen,  sowie  der  constante  Strom,  auf 
das  Auge  selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen,  leider  gewöhnlich 
mit  wenig  Erfolg. 
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Die  Sehstörung  betrifft  bei  der  Atrophie  nicht  blos  das  directe  Sehen,  sondern 
stets  auch  das  Gesichtsfeld,  welches  verkleinert  gefunden  wird.  Am  häufigsten  sind 
sectoren  förmige  Defecte  oder  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Auch 
tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  auf,  zuerst  für  Roth  und  Grün,  zuletzt  für  Blau, 
welches  am  längsten  erkannt  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  einfache  Atrophie 
vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  ophthalmoskopisch  viel  Aehnlichkeit  mit 
der  Atrophie  zeigt,  sich  aber  gewöhnlich  erst  spät  mit  Farbenhlindheit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  sich  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 
Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  vor;  die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Regel 
eine  neuritische.  Männer  werden  viel  häufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnerven- 
atrophie befallen,  was  mit  der  grösseren  Disposition  des  männlichen  Geschlechtes 
für  Rückenmarkserkrankungen  zusammenhängt.  Bei  alten  Leuten  kommt  zuweilen 
eine  nicht  entzündliche  Sehnervenatrophie  leichten  Grades  vor,  welche  durch  die 
atheromatöse  Erkrankung  der  Carotis  interna  und  der  Arteria  ophthalmica  ver- 
ursacht wird.  Die  Gefässe  bringen  dann  den  Sehnerven,  welchem  sie  in  einer 
gewissen  Ausdehnung  unmittelbar  anliegen,  durch  Druck  zum  theilweisen  Schwunde 
(Bernheime r,  Sachs,  Otto). 

III.  Toxische  Amblyopie. 

§ 104.  Vergiftungen  können  das  Sehen  in  verschiedener  Weise 
stören,  durch  Lähmungen  der  Augenmuskeln,  des  Sphincter  pupillae,  der 
Accommodation  oder  durch  Erkrankung  des  lichtempfindenden  Apparates, 
d.  i.  Netzhaut  und  Sehnerv.  Hier  soll  nur  von  diesen  letzteren  Er- 
krankungen die  Rede  sein,  welche  unter  dem  Namen  der  Intoxications- 
amblyopien  zusammengefasst  werden.  Bei  acuten  Vergiftungen  tritt  auch 
die  Erblindung  plötzlich  auf,  wie  nach  grossen  Dosen  von  Chinin  oder 
Filix  mas;  .bei  chronischen  Vergiftungen,  von  welchen  die  durch  Nicotin 
und  Alkohol  hier  als  die  häufigsten  zu  nennen  sind,  stellt  sich  auch 
die  Amblyopie  ganz  allmälig  ein  und  beschränkt  sich  auf  ein  centrales 
Skotom.  Eine  dritte  Gruppe  wird  durch  die  Bleivergiftung  gebildet. 

1.  Bei  der  acuten  Chinin  Vergiftung  (nach  Dosen  von  3 g aufwärts)  tritt 
nebst  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  auch  plötzliche  Erblindung  ein.  Dieselbe  geht 
in  den  meisten  Fällen  langsam  zurück,  aber  nicht  vollständig,  so  dass  Schwach- 
sichtigkeit und  stark  verengtes  Gesichtsfeld  für  immer  bleiben.  Ophthalmoskopisch 
findet  man  schon  gleich  im  Beginne  eine  ausserordentliche  Verdünnung  der  Netz- 
hautgefässe,  wozu  sich  später  eine  Abblassung  der  Papille  gesellt.  — Die  anatomische 
Untersuchung  bei  experimentell  an  Hunden  erzeugter  Chininvergiftung  zeigt  schon 
in  den  ersten  Tagen  eine  Zerstörung  der  Ganglienzellen  der  Netzhaut  (Holden, 
Druault),  welche  in  erster  Linie  durch  das  Gift  angegriffen  werden;  in  Folge  des 
Unterganges  der  Ganglienzellen  stellt  sich  sehr  bald  auch  eine  Degeneration  der 
Nervenfasern  im  Opticus  ein.  — In  ähnlicher  Weise  verhalten  sich  die  acuten  Er- 
blindungen nach  Vergiftung  durch  Salicylsäuropräparate,  durch  Filix  mas,  Granat- 
wurzelrinde und  Methylalkohol. 

2.  Die  Nicotin-  und  Alkoholamblyopie  verdanken  einer  chronischen 
Vergiftung  mit  diesen  Substanzen  ihre  Entstehung.  Nicotin  gibt  häufiger  als 
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Alkohol  zur  Amblyopie  Veranlassung;  sehr  oft  wirken  beide  Gifte  zusammen,  indem 
gleichzeitig  stark  geraucht  und  getrunken  wird.  Die  Symptome  sind  in  beiden 
Fällen  die  gleichen.  Die  Sehstörung  stellt  sich  so  allmälig  ein,  dass  die  Patienten 
den  Beginn  derselben  meist  nicht  genau  anzugeben  wissen.  Zuerst  wird  noch  mittel- 
grosser Druck  gelesen,  später  wird  das  Lesen  gewöhnlicher  Druckschrift  unmöglich, 
Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ist  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  zum 
Unterschiede  von  den  anderen  chronischen  intraoculären  Erkrankungen,  wie  Katarakt, 
Chorioiditis,  Sehnervenatrophie  u.  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augen  in  verschiedenem 
Grade  ergriffen  zu  sein  pflegen.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Symptom  der 
Nyktalopie.  Der  Patient  gibt  an,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  bei  Tag,  ja 
in  frischen  Fällen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  früher  zu  sehen  und 
nur  bei  Tage  durch  einen  lästigen  Nebel  geblendet  zu  sein.  Die  objective  Unter- 
suchung zeigt,  dass  in  den  meisten  Fällen  allerdings  keine  nachweisbare  Verbesserung 
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Fig.  199. 

Gesichtsfeld  des  liukon  Auges  eines  an  Tabaksamblyopie  leidenden  Mannes.  — Das  mit 
einem  weissen  Objecte  aufgenommene  Gesichtsfeld,  welches  in  der  Figur  weiss  gelassen 
wurde,  ist  normal.  Bei  der  Untersuchung  mit  einer  rothen  Marke  dagegen  findet  man  ein 
centrales  Skotom  von  der  Ausdehnung  des  schraffirten  Bezirkes,  welcher  ein  unregelmässiges 
Oval  bildet.  Die  darin  eingeschlossene  kleine  schwarze  Scheibe  stellt  den  blinden  Fleck  von 

Mariotte  dar. 

der  Sehschärfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird,  doch  fällt  das  lästige 
Gefühl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  zu  sehen  glaubt.  In  einigen 
Fällen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thatsächliche  Verbesserung  des  Sehens 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wenn  er 
dunkelgraue  Schutzbrillen  aufsetzte,  kleinere  Druckschrift  besser,  als  er  mit  freiem 
Auge  zu  lesen  vermochte.  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 
Abends  die  Nummern  der  Häuser,  nach  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen, 
während  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben  auch 
an,  dass  sie  die  rothe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Gegenständen,  nicht  mehr  so 
gut  wie  früher  erkennen  : sie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aussehen,  weil 
ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen;  Gastwirthe,  welche  besonders  häufig 
von  Tabaksamblyopie  befallen  werden,  klagen,  dass  sie  Kupfer-  und  Nickelmünzen 
nicht  mehr  unterscheiden  können,  da  sic  den  Unterschied  in  der  Farbe  derselben 
nicht  mehr  wahrnehmen. 
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Die  objective  Untersuchung  weist  nur  geringe  ophthalmoskopische  Ver- 
änderungen auf.  In  frischen  Fällen  ist  die  Papille  gewöhnlich  etwas  hyperämisch, 
in  älteren  dagegen  in  der  temporalen  Hälfte  blässer  geworden,  doch  sind  diese 
Veränderungen  oft  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Befunde 
sprechen  kann.  Die  Untersuchung  des  Sehvermögens  ergibt  eine  massige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  welche  ihren  Grund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Das- 
selbe bildet  ein  liegendes  Oval,  welches  sich  von  der  Macula  lutea  bis  zum  blinden 
Fleck  erstreckt,  also  dem  maculo-papillären  Bezirke  der  Netzhaut  entspricht 
(Fig.  186).  Es  ist  anfangs  nur  ein  Farbenskotom.  Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit 
einem  weissen  Objecte  untersucht,  findet  man  keine  Lücke  in  demselben.  Eine  rothe 
oder  grüne  Marke  verändert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  er- 
scheint weniger  gesättigt  als  in  den  übrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  später 
ganz  farblos.  Noch  später  verschwindet  die  Marke  überhaupt  in  diesem  Theile 
des  Gesichtsfeldes  — das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  41). 
Damit  ist  das  Sehvermögen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  überhaupt  bei 
dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Aussengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt  stets  normal 
und  eine  vollständige  Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befürchten,  wohl  aber  geht 
das  directe  Sehen  verloren  und  damit  die  Fähigkeit,  feinere  Arbeiten  zu  ver- 
richten. Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem 
Falle  kommt),  vergeht  beim  chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von 
Monaten. 

Die  Ursache  der  Tabaksamblyopie  ist  übermässiger  Genuss  des  Tabaks,  sei 
es,  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast  aus- 
schliesslich beim  männlichen  Geschlechte,  und  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
Lebensjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abnimmt.  Die  Quantität  des  Tabaks,  welche  hinreicht,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen, ist  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  Individuums  verschieden;  in  manchen 
Fällen  haben  verhältnissmässig  geringe  Mengen  von  Tabak  genügt.  Billige  Sorten, 
welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pflegen,  sowie  feuchter  Tabak,  sind  gefährlicher 
als  bessere,  trockene  Qualitäten.  Missbrauch  geistiger  Getränke,  welcher  bei  starken 
Rauchern  ja  sehr  gewöhnlich  ist,  begünstigt  das  Eintreten  der  Tabaksamblyopie, 
doch  kommt  diese  auch  bei  Rauchern  vor,  welche  sich  der  geistigen  Getränke 
vollständig  enthalten. 

Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  den  leichten  Fällen  dies  allein  genügt,  um  die  Heilung 
herbeizuführen.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  wendet  man  Jodkali  innerlicli  oder 
subcutane  Einspritzungen  von  Strychnin  oder  von  Pilocarpin  an ; dazu  verordnet  man 
die  entsprechende  Augendiät.  Frische  Fälle,  in  welchen  noch  mittelgrosser  Druck 
gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolut  geworden  ist,  geben 
eine  gute  Pi’ognose,  indem  gewöhnlich  vollständige  Heilung  zu  erreichen  ist,  wozu 
allerdings  1 — 2 Monate  nöthig  sind.  In  älteren  Fällen,  wo  auch  grosser  Druck 
nicht  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist,  ist  vollständige  Heilung 
meist  unmöglich. 

Auch  die  Alkoholamblyopie  findet  sich  gewöhnlich  erst  vom  mittleren  Lebens- 
alter angefangen  und  in  der  Regel  nur  bei  Schnapstrinkern.  Sie  ist  häufig  mit 
alkoholischer  Neuritis  peripherer  Nerven  verbunden.  Die  Behandlung  ist  dieselbe 
wie  bei  der  Tabaksamblyopie,  die  Prognose  weniger  günstig,  schon  deshalb,  weil 
Abstinenz  von  Alkohol  viel  schwerer  zu  erreichen  ist  als  von  Tabak. 


Die  primäre  Schädigung  hat  bei  der  Nicotin-  und  Alkoholamblyopie  ihren 
Sitz  im  Selmerven,  in  welchem  sich  eine  retrobulbäre  interstitielle  Neuritis  ent- 
wickelt. d.  h.  die  Entzündung  befällt  die  bindegewebigen  Septen  des  Sehnerven, 
welche  sich  in  Folge  dessen  verdicken,  dann  schrumpfen  und  so  die  Sehnerven- 
fasern zum  Schwund  bringen;  erst  in  Folge  dessen  gehen  dann  auch  die  Ganglien- 
zellen in  der  Netzhaut  atrophisch  zu  Grunde.  Die  Neuritis  beschränkt  sich  auf 
das  papillo-maculäre  Bündel  des  Sehnerven,  dessen  Lage  und  Verlauf  hiedurch  von 
Samelsohn  festgestellt  werden  konnte  (siehe  Seite  558  und  Fig.  190).  Nach 
Einigen  allerdings  sollen  auch  bei  der  Nicotinamblyopie  zuerst  die  Ganglienzellen 
der  Netzhaut  und  erst  secundär  der  Sehnerv  erkranken. 

Der  gleiche  Symptomencomplex  wie  bei  der  Nicotin-  und  Alkoholamblyopie 
kommt  auch  bei  chronischer  Vergiftung  durch  verschiedene  andere  Stoffe  vor, 
welche  entweder  zu  Heilzwecken  dem  Körper  einverleibt  werden,  wie  Strammonium, 
Chloral,  Jodoform,  Joduret,  Thiuret,  Thyreoidin,  oder  welche  in  der  Industrie 
Verwendung  finden,  wie  Schwefelkohlenstoff  (bei  dem  Vulcanisiren  des  Kautschuks). 

3.  Das  Blei  verursacht  auch  chronisch  auftretende  Sehstörungen,  aber  nur 
ganz  ausnahmsweise  unter  dem  Bilde  der  Amblyopie  mit  centralem  Skotom,  sondern 
in  der  Regel  in  Form  einer  Papillitis,  welche  nicht  selten  zur  vollständigen  Er- 
blindung führt. 

Sehstörungen  in  Folge  von  Neuritiden,  welche  zumeist  retrobulbär,  und  zwar 
bald  acut,  bald  chronisch  verlaufen,  finden  sich  auch  in  Fällen,  wo  durch  Anomalien 
des  Stoffwechsels  die  Möglichkeit  zur  Bildung  schädlicher,  toxischer  Substanzen 
gegeben  ist  (Autointoxication).  Das  häufigste  Beispiel  einer  derartigen  Seh- 
störung ist  die  bei  Diabetes.  Hier  beobachtet  man  zuweilen  eine  Amblyopie  nach 
dem  Typus  der  Nicotinamblyopie.  Sie  kann  blos  Folge  des  Diabetes  sein;  zumeist 
aber  betrifft  sie  Patienten,  welche  rauchen,  so  dass  der  Einfluss  des  Nicotins  nicht 
sicher  auszuschliessen  ist.  Es  scheint,  dass  durch  die  diabetische  Stoffwechsel- 
störung die  Widerstandsfähigkeit  des  Opticus  gegen  Nicotin  herabgesetzt  wird, 
weshalb  man  die  Diabetiker  vor  starkem  Rauchen  warnen  soll,  ebenso  wie  bei 
jeder  Amblyopie  mit  centralem  Skotom,  auch  wenn  sie  anscheinend  vom  Rauchen 
oder  Trinken  kommt,  der  Urin  auf  Zucker  zu  untersuchen  ist. 

Auch  die  Fälle  von  Papillitis  und  retrobulbärer  Neuritis,  welche  mau  bei 
Menstruationsanomalien,  während  der  Gravidität  oder  der  Lactation,  bei  Gicht 
findet,  mögen  auf  Autointoxication  zurückzuführen  sein. 

Strychnin.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  Nagel  zur  Behandlung  von  Sehnerven- 
leiden vorgeschlagen.  Es  übt  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Sehnerven  aus,  so 
dass  es  sogar  in  normalen  Augen  eine  leiche  Erhöhung  der  Sehschärfe  und  Ver- 
grösserung  des  Gesichtsfeldes  zu  Stande  bringt,  welche  freilich  nicht  von  Dauer 
sind  (Hippel).  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  ‘/a%ige  Lösung, 
von  welcher  man  täglich  einmal  ‘/a — 1 Pravaz’sche  Spritze  voll  (also  bis  zu 
0-005  gr  pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schläfe  injicirt.  Am  besten  wirkt  es  bei  Seh- 
störungen ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  namentlich  bei  hysterischen  und 
neurasthenischen  Formen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  geben.  Bei 
schweren  Sehnervenleiden,  wie  bei  pi'ogressiver  Atrophie  erzielt  man  wohl  oft  eine 
Besserung  des  Sehvermögens  und  namentlich  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes, 
welche  aber  nicht  von  Bestand  sind. 
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Verletzungen  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita  durch 
eindringende  Fremdkörper,  durch  Sticli  oder  Schuss  u.  s.  w.  verletzt  werden.  In 
Folge  der  Leitungsunterbrechung  ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  theilweise 
oder  gänzliche  Erblindung  — je  nach  der  Schwere  der  Läsion  — vorhanden. 
Dabei  sind  zunächst  keine  ophthalmoskopischen  Veränderungen  an  der  Sehnerven- 
papille  nachweisbar.  Erst  später,  nach  Verlauf  von  Wochen,  wenn  die  descen- 
dirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zum  Sehnervenkopf  herabgelangt  ist, 
wird  derselbe  blässer  und  zeigt  das  Bild  der  einfachen  Atrophie.  Nur  dann  sind 
sofort  charakteristische  ophthalmoskopische  Symptome  zu  constatiren,  wenn  der  Seh- 
nerv so  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Centralgefässe  mit  durchtrennt  wurden. 
In  solchen  Fällen  stellt  sich  unmittelbar  nacli  der  Verletzung  ein  Bild  ein,  welches 
dem  der  Embolie  der  Centralarterie  analog  ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der 
Netzhaut  sind  blutleer,  und  bald  trübt  sich  die  letztere  als  Zeichen  des  Absterbens. 

Indirecte  Verletzung  des  Sehnerven  tritt  nicht  selten  in  Folge  von  Schädel- 
verletzungen durch  stumpfe  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.)  ein. 
In  solchen  Fällen  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schädelverletzung 
(Zeichen  der  Gehirnerschütterung  oder  der  Fractur  der  Schädelbasis)  theilweise 
oder  gänzliche  Erblindung  hinzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan  worden,  dass 
es  sich  hier  um  indirecte  Fracturen  der  Orbitalwände,  besonders  der  oberen, 
handelt.  Dieselben  pflanzen  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  hinein  fort,  wodurch 
der  Sehnerv  in  demselben  gequetscht  oder  zerrissen  wird.  Mehrere  Wochen  bis 
Monate  später  tritt  an  der  Papille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie  auf.  Diese  Er- 
blindungen sind  unheilbar. 


Geschwülste  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  primär  oder  secundär  von  Ge- 
schwulstbildung ergriffen  werden.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten  in  der  Weise, 
dass  intraoculäre  Geschwülste,  wie  Sarkome  der  Aderhaut  oder  Gliome  der  Netz- 
haut, dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primäre  Sehnervengeschwülste 
sind  selten.  Dieselben  sind  Fibrome,  Sarkome  (mit  ihren  Varietäten  Myxosarkom, 
Psammosarkom  u.  s.  w.)  und  Endotheliome,  welche  gewöhnlich  von  den  Scheiden 
des  Sehnerven  ausgehen,  während  die  Gliome  sich  im  Sehnervenstamme  selbst 
entwickeln.  Aus  den  Nervenfasern  hervorgegangene  echte  Neurome  sind  bis  jetzt 
am  Sehnerven  noch  nicht  sicher  beobachtet  worden.  — Die  primären  Sehnerven- 
geschwülste beginnen  zumeist  im  jugendlichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam.  Sie 
verursachen  Exophthalmus,  welcher  sich  von  dem  bei  anderen  Orbitalgeschwülsten 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  seitliche  Verdrängung  des  Auges  dabei  entweder 
fehlt  oder  doch  nur  unbedeutend  ist.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  ver- 
hältnissmässig  lange  gut,  dagegen  tritt  als  charakteristisches  Merkmal  sehr  früh- 
zeitig Erblindung  auf.  Mit  dem  Augenspiegel  findet  man  anfangs  Neuritis  mit 
besonders  starker  venöser  Stauung,  später  Atrophie  des  Sehnerven.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  man  unter  Umständen  das  Auge 
selbst  belassen  kann.  Recidiven  nach  der  Operation  sind  verhältnissmässig  selten.  — 
Man  kennt  auch  einige  Fälle  von  tuberculöser  Granulationsgeschwulst  des  Sehnerven. 

Anatomie  der  Selmervenerkrankungen.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  geht 
von  dem  bindegewebigen  Antheile  desselben,  nämlich  von  den  Scheiden  und  dem 
bindegewebigen  Gerüste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst  dem 
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schon  erwähnten  Hydrops,  wirkliche  Entzündung  mit  Bildung  eines  zellenreichen 
Exsudates  — Perineuritis  (Stellwag,  H.  Pagenstecher).  Innerhalb  des  Seh- 
nervenstammes hält  sich  die  Entzündung  an  die  Septen,  welche  Verdickung  mit 
Vermehrung  der  Kerne  zeigen  (interstitielle  Neuritis).  Dadurch  werden  die  von  ihnen 
eingeschlossenen  Nervenbündel  gedrückt  und  gehen  atrophisch  zu  Grunde.  Die 
Nervenfasern  spielen  also  hei  der  Neuritis  vornehmlich  eine  passive  Rolle. 

Bei  der  Stauungsneuritis  beschränken  sich  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen auf  den  Sehnervenkopf,  während  der  Sehnervenstamm,  hinter  der 
Lamina  cribrosa,  nur  wenig  verändert  ist.  Man  findet  den  Sehnervenkopf  vor 
Allem  durch  Ansammlung  von  Oedemliüssigkeit  stark  geschwellt,  so  dass  er  pilz- 
artig in  das  Augeninnere  vorragt  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt  ist 
(neuritischer  Wulst,  Fig.  197  n).  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrösserten  Seh- 
nerven bei  Seite  geschoben  und  in  Falten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man 
auch  Blutaustritte,  Aufquellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  geringen 
zelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gefässen  (Fig.  197  e ).  Später  nimmt 
die  zellige  Exsudation  immer  mehr  überhand  und  führt  im  weiteren  Verlaufe  durch 
Organisation  des  Exsudates  zu  Bindegewebsneubildung  innerhalb  des  Sehnerven- 
kopfes. Durch  die  spätere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden  die  Sehnerven- 
fasern zur  Atrophie  gebracht  und  das  Bild  der  neuritischen  Sehnervenatrophie 
herbeigeführt.  Man  findet  dann  an  Stelle  des  Sehnervenkopfes  ein  Netzwerk  binde- 
gewebiger Züge  und  darin  Blutgefässe,  deren  Wandungen  verdickt  sind. 

Die  einfache  Se h nerve natrop hie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst  in 
Form  fleckweiser  Erkrankungsherde  im  Sehnervenstamme  auf,  welche  auf  dem 
Querschnitte  grau  aussehen.  Diese  Veränderungen,  welche  sich  zuletzt  über  den 
ganzen  Querschnitt  des  Nerven  ausbreiten,  sind  nahe  dem  Auge  gewöhnlich  stärker 
als  weiter  hinten.  Der  Degenerationsprocess  steigt  also  von  der  Peripherie  — 
möglicherweise  sogar  von  der  Netzhaut,  und  zwar  von  deren  innersten  Schichten  — 
nach  dem  Gehirne  auf.  Es  handelt  sich  dabei  um  dieselbe  graue  Degeneration,  wie 
sie  bei  Tabes  in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarkes  besteht.  Die  Nervenfasern 
verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln  sich  in  äusserst  feine  Fibrillen,  wo- 
durch das  ganze  Gewebe  ein  graues  und  durchscheinendes  Aussehen  erhält.  Zwischen 
den  Resten  der  Nervenfasern  finden  sich  Fettkörnchenzellen;  eigentlich  entzünd- 
liche Erscheinungen  fehlen  jedoch. 

Der  anatomische  Befund  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ähnlich.  Den  höchsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fällen,  wo  der  Bulbus  vollständig  zu  Grunde  gegangen  ist, 
indem  liier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  dünnen,  rein  bindegewebigen 
Strang  zusammenschrumpft. 

Sehstörungen  ohne  Befund. 

§ 105.  Für  Sehstörungen  sind  die  Ausdrücke  Amblyopie*), 
Schwachsichtigkeit,  und  Amaurose**),  vollständige  Erblindung,  in  Ge- 
brauch. Die  erstere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Fälle  angewendet, 
wo  die  Schwachsichtigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  behoben  werden 

*)  Eigentlich  Stumpfsichtigkeit,  von  ä|ißÄüg,  stumpf. 

**)  äpaopös,  dunkel. 


576 


kann.  Ein  Kurzsichtiger  z.  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge  schlecht 
sieht,  mit  dem  corrigirenden  Concavglase  aber  volle  Sehschärfe  besitzt, 
ist  nicht  amblyopisch,  sondern  eben  nur  kurzsichtig.  Unter  Amaurose 
verstand  man  früher  jene  Fälle  von  Erblindung,  in  welchen  das  Auge 
äusserlich  normal  aussah,  so  dass  diese  Bezeichnung  mit  dem  Ausdrucke 
„schwarzer  Staar“  gleichbedeutend  war.  Der  Augenspiegel  hat  Licht 
auf  diese  Fälle  geworfen,  welche  zumeist  auf  Erkrankungen  der  Ader- 
haut, der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zurückzuführen  sind.  Auch  heut- 
zutage werden  die  Ausdrücke  Cerebralamaurose  und  Spinalamaurose  in 
dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem  .man  damit  jene  Fälle  bezeichnet, 
wo  in  Folge  von  Gehirn-  und  Rückenmarksleiden  Erblindung  ein- 
getreten ist,  bei  äusserlich  normalem  Aussehen  des  Auges.  Gegenwärtig 
wird  aber  das  Wort  „Amaurose“  auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als 
gleichbedeutend  mit  gänzlicher  Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  äusser- 
lich verändert  ist.  So  sagt  man  von  einem  durch  Iridocyclitis  erblindeten 
Auge,  es  sei  amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  heute  in  den  meisten 
Fällen,  den  Grund  der  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzudecken. 
Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  wo  wir  auch  gegen- 
wärtig keinerlei  Veränderungen  im  Auge  als  Ursache  der  Sehstörung 
nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Fälle  von  Sehstörung 
ohne  Befund  sind  die  Veränderungen  so  fein,  dass  sie  mit  unseren 
heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht  zu  entdecken  sind.  In  anderen 
Fällen  liegt  die  Ursache  der  Stehstörung  überhaupt  nicht  im  Auge, 
sondern  hinter  demselben,  in  den  optischen  Bahnen  bis  zur  Hirnrinde. 
Wieder  in  anderen  Fällen  bestehen  überhaupt  keine  anatomischen 
Läsionen,  sondern  es  handelt  sich  blos  um  sogenannte  functionelle 
Erkrankungen,  d.  h.  um  veränderte  Circulations-  und  Ernährungsverhält- 
nisse, welche  die  Störung  der  Function  zur  Folge  haben. 

a)  Der  Sitz  der  Seil  Störung  ist  im  Auge  selbst. 

1.  Angeborene  Amblyopie.  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fällen  an, 
wo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 
Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  für  dieselbe  ausgeschlossen 
werden  können.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zu  dieser  Annahme, 
wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwachsichtigen  Auge 
vorhanden  sind,  wie  z.  B.  hochgradige  Hypermetropie  oder  Astig- 
matismus, Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  tiefen  Membranen,  Mikroph- 
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thalmus  u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  solche  Augen 
fast  immer  ein  herabgesetztes  Sehvermögen  besitzen,  welches  auch  durch 
Correction  der  vorhandenen  Refractionsfehler  nicht  bis  zur  normalen 
Sehschärfe  gebracht  werden  kann  (vergl.  S.  518). 

Die  angeborene  Amblyopie  ist  gewöhnlich  einseitig ; das  betreffende 
Auge  verfällt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie  beide  Augen 
betrifft,  so  entsteht  Nystagmus  (siehe  § 129). 

2.  Amblyopie  ex  anopsia*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  frühester  Jugend  in  einem  Auge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bilder 
auf  der  Netzhaut  unmöglich  macht.  Hieher  gehören  die  Fälle  an- 
geborener oder  frühzeitig  erworbener  Trübungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleichen tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
hautbilder unterdrückt  und  damit  das  Auge  absichtlich  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  allen  diesen  Fällen  erreicht  die  Netzhaut  wegen 
mangelnder  Uebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche  normalen 
Augen  zukommt,  oder  es  verfällt  die  bereits  erworbene  Functions- 
tüchtigkeit wieder ; zur  vollständigen  Erblindung  kommt  es  jedoch  nie. 
Wenn  auch  später  die  Ursache  der  Sehstörung  beseitigt  wird,  sei  es 
durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindernisses  oder  durch  Correction 
des  Schielens  vermittelst  einer  Operation,  so  stellt  sich  doch  niemals 
wieder  eine  völlig  normale  Function  der  Netzhaut  ein. 

Wenn  einmal  — beim  erwachsenen  Menschen  — die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhinderniss  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten, welche  sich  bei  Erwachsenen  bildeten,  nach  20  und  mehr  Jahren 
mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Katarakten 
des  Kindesalters,  deren  Operation  man  früher  gern  auf  die  Zeit  der 
Pubertät  verschob,  während  man  doch  Kinder,  selbst  im  Alter  von 
wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt  operiren  kann 
(durch  Discission).  Zur  Hebung  der  Function  der  Netzhaut  dienen 
Uebungen  des  schwachsichtigen  Auges.  Dieselben  sind  namentlich  in 
Fällen  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  durch  Verbinden  des 
gesunden  Auges  das  schielende  zum  Sehen  zwingt  (siehe  § 128). 

*)  Von  öt-  und  <5>c}>,  Gesicht. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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3.  Hemer alopia,*)  idiopathica  ( Nachtnebel ).  Bei  Vornahme  der  Seli- 
prüfungen  findet  man,  dass  entsprechend  den  Angaben  des  Patienten  die 
Sehschärfe  bei  guter  Beleuchtung  normal  ist,  bei  Herabsetzung  der 
Beleuchtung  dagegen  ungemein  rasch  sinkt.  Verdunkelt  man  das  Zimmer 
so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren  Druck  lesen  kann, 
so  wird  der  Patient  vielleicht  nicht  mehr  grosse  Buchstaben  erkennen, 
ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer  über  die  Stühle  stolpern, 
die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere  Untersuchung  mittelst  des 
Förste  r’schen  Photometers  (siehe  Seite  42)  ergibt  eine  bedeutende 
Heiabsetzung  des  Lichtsinnes.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend 
starken  Reizen,  d.  i.  von  lichtstarken  Bildern  getroffen,  so  functionirt 
sie  normal ; sobald  aber  die  Reize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken, 
so  reagirt  sie  nicht  mehr  auf  dieselben.  Man  nennt  dies  Torpor  retinae.  — 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  weist  keinerlei  Veränderungen 
im  Augeninneren  nach.  Dagegen  besteht  in  den  meisten  Fällen  eine 
Xerose  der  Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seite  139).  Man  findet  in  der 
Bindehaut  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut  je  eine 
kleine,  rundliche  oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberfläche  der 
Bindehaut  trocken  und  wie  mit  feinem,  weisslichem  Schaume  bedeckt 
aussieht.  Die  Xerose  der  Bindehaut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammen- 
hänge mit  dem  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Ernährung  des  Augapfels  sind. 

Die  Hemeralopie  hat  ihren  Grund  in  einer  Ernährungsstörung  der 
Netzhaut,  deren  Wesen  und  Ursachen  noch  nicht  ganz  erforscht  sind.  Die 
Krankheit  befällt  vorwiegend  Männer  im  mittleren  Lebensalter,  seltener 
Frauen.  Die  Prädisposition  zu  derselben  wird  gegeben  durch  Herab- 
setzung des  allgemeinen  Ernährungszustandes.  Die  Krankheit  findet  sich 
daher  bei  Leuten,  welche  im  Ganzen  mangelhaft  ernährt  sind,  wie  die 
Insassen  der  Arbeits-  und  Strafanstalten,  der  Waisenhäuser,  die  Soldaten 
und  Matrosen  (bei  letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbut).  In  Russland  findet 
sich  die  Krankheit  vorzüglich  während  und  nach  der  langen  Fasten- 
zeit zu  Ostern,  während  welcher  die  Bevölkerung  kein  Fleisch  geniesst. 
Ausserdem  hat  man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens, 
bei  chronischem  Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beobachtet. 
Bei  derartig  disponirten  Personen  bricht  nun  die  Krankheit  gewöhnlich 
im  Frühjahre  aus.  Sic  befällt  oft  zahlreiche  Personen  gleichzeitig,  so 
dass  man  wohl  an  ein  Miasma  als  letzte  Ursache  der  Krankheit  zu 
denken  hat. 


*)  Von  vj|iipa,  Tag,  und  &<Jj. 
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Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist  günstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hinterlässt  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welche  sich  gewöhnlich 
in  den  nächsten  Jahren  im  Frühlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  steht  beim  Volke  seit  Langem  der 
Genuss  gekochter  Leber  sowie  des  Leberthrans  in  grossem  und  ver- 
dientem Rufe.  Ausserdem  sorge  man  für  die  Hebung  der  Ernährung 
durch  kräftige  Kost  und  roborirende  Arzneien  und  für  Schutz  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fällen  lässt  man  dunkle  Gläser  tragen, 
in  den  schwereren  hält  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Zimmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkürzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  sich  auch 
als  Vorläufer  der  Keratomalacie,  welche  gleichfalls  als  Folge  einer 
allgemeinen  Ernährungsstörung  betrachtet  werden  muss  (siehe  Seite  203). 

Unter  Hemeralopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  versteht  man  jenen  Zustand, 
wo  bei  Tage  gut,  bei  Nacht  (oder  überhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  un- 
verhältnissmässig  schlecht  oder  gar  nicht  gesehen  wird.  Dieser  Zustand  ist  keine 
Krankheit  für  sich,  sondern  nur  ein  Symptom,  welches  verschiedenen  Krankheiten 
zukommt.  Diese  theilen  sich  in  zwei  Gruppen:  Trübungen  in  den  Medien  und 
Krankheiten  des  lichtempfindenden  Apparates. 

a)  Trübungen  in  den  Medien  rufen  Hemeralopie  hervor,  wenn  sie  die  Peri- 
pherie einnehmen  und  das  Centrum  freilassen.  Solche  Trübungen  können  in  der 
Peripherie  der  Hornhaut  oder  der  Linse  sitzen.  Dieselben  fallen  bei  heller  Beleuch- 
tung, wobei  die  Pupille  eng  ist,  nicht  mehr  in  den  Bereich  derselben.  Bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  dagegen  wird  die  Pupille  weiter,  so  dass  die  Trübungen  nun 
in  dieselbe  hineinragen  und  das  Sehen  stören.  Auch  hei  zarten,  diffusen,  über  die 
ganze  Hornhaut  gleichmässig  vertheilten  Trübungen  wird  oft  bei  enger  Pupille 
besser  gesehen,  weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  In  allen  diesen  Fällen  ist 
also  die  Weite  der  Pupille  für  das  Sehvermögen  massgebend.  Im  Gegensätze  dazu 
hat  die  Hemeralopie  bei 

b)  Krankheiten  des  lichtempfindonden  Apparates  mit  der  Weite  der  Pupille 
gar  nichts  zu  thun.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  sind  einerseits 
die  idiopathische  Hemeralopie,  andererseits  die  Retinitis  pigmentosa  (sowie  manche 
andere  Fälle  von  Atrophie  der  Netzhaut,  z.  B.  nach  Retinitis,  Chorioiditis,  Glaukom 
u.  s.  vf.).  Die  Art  der  Sehstörung  ist  indessen  bei  diesen  beiden  Kategorien  wesentlich 
verschieden.  Bei  der  idiopathischen  Hemeralopie  besteht  eine  Herabsetzung  des  Licht- 
sinnes (Seite  42),  wahrscheinlich  durch  ungenügende  Degeneration  des  Sehpurpurs. 
Die  Fovea  centralis  hat  schon  physiologischerweise  einen  schwächeren  Lichtsinn 
als  die  Peripherie  der  Netzhaut  und  hört  daher  bei  der  idiopathischen  Hemeralopie 
gleichzeitig  mit  der  Netzhautperipherie  oder  sogar  etwas  früher  zu  functioniren  auf, 
wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird;  manche  Patienten  geben  an,  bei  schwacher 
Beleuchtung  einen  dunklen  Fleck  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  zu  sehen.  Bei  der 
Retinitis  pigmentosa  verhält  es  sich  umgekehrt.  Die  Netzhautperipherie  ist  erkrankt 
und  functionirt  bei  ungenügender  Beleuchtung  nicht  mehr,  während  das  centrale 
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Sehen  noch  intact  ist.  Es  wird  dann  das  Gesichtsfeld  so  klein,  dass  es  zur  Orien- 
tirung  des  Patienten  nicht  ausreicht  (Seite  35).  Bei  der  idiopathischen  Hemeralopie 
ist  die  Sehstörung  vorübergehend,  bei  der  Retinitis  pigmentosa  und  den  ver- 
wandten Fällen  dauernd. 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyktalopie*), 
d.  h.  jener  Zustand,  hei  welchem  des  Abends  (bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  besser 
gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch  dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von 
Krankheiten  zu,  welche  entweder  in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate 
gelegen  sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt  dem- 
jenigen, wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der  Medien,  welche 
Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der  Hornhaut,  Pupille  oder  Linse), 
so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen  Bereich  derselben  einnehmen;  wenn  sich 
dagegen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch 
durchsichtige  periphere  Theile  zum  Sehen  benützt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  sind  solche,  bei  welchen  die  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes normal  sind,  während  ein  centrales  Skotom  besteht.  In  diesen  Fällen  ist 
zwar  die  Sehschärfe  hei  herabgesetzter  Beleuchtung  gewöhnlich  nicht  besser  als 
heim  vollen  Tageslichte,  doch  wird  die  Abstumpfung  des  centralen  Sehens  weniger 
unangenehm  empfunden,  so  dass  die  Kranken  des  Abends  besser  zu  sehen  ver- 
meinen. Am  meisten  ausgeprägt  ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaksamblyopie 
(siehe  Seite  570).  Diese  Art  von  Nyktalopie  ist  von  der  Weite  der  Pupille  ganz 
unabhängig. 

4.  Farbenblindheit.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  unbekannten  Ursachen  beruhende 
Unvollkommenheit  des  Sehvermögens;  letztere  begleitet  viele  Erkrankungen  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischen  Physiker  D alt on, 
welcher  selbst  farbenblind  war  und  diesen  Fehler  zuerst  genauer  beschrieb,  als 
Daltonismus  bezeichnet.  Dieselbe  kann  total  sein,  so  dass  keine  Farbe  erkannt 
und  die  Welt  grau  in  Grau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird,  oder  partiell,  in- 
dem nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  ausfällt.  Erstere  ist  ausserordentlich 
selten,  letztere  dagegen  ziemlich  häufig.  Sehr  oft  besteht  überhaupt  keine  voll- 
ständige Blindheit  für  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  nur  ein  etwas  weniger  scharfes 
Unterscheidungsvermögen,  so  dass  die  Farben  nicht  mit  derselben  Sicherheit  und 
aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein  normales  Auge  dies  im  Stande 
ist  — schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also  vom  normalen  Farbensinne  bis 
zur  totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergänge. 

Die  Eintheilung  der  Fälle  von  partieller  Farbenblindheit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Theorie  der  Farben  Wahrnehmung,  welche  man 
zu  Grunde  legt.  Gehen  wir  bei  den  folgenden  Betrachtungen  zunächst  von  der 
Yo ung-11  el  m h ol tz’schen  Theorie  aus.  Dieselbe  nimmt  drei  Grundempfindungen 
an,  entsprechend  den  Grundfarben  Roth,  Grün  und  Violett,  und  lässt  die  übrigen 
farbigen  Empfindungen  durch  verschiedene  Mischung  der  Grundempfindungen  zu 
Stande  kommen.  Die  partielle  Farbenblindheit  würde  darin  bestehen,  dass  die 
Empfindung  für  eine  der  Grundfarben  ausfällt,  so  dass  sich  die  farbigen  Empfin- 
dungen des  betreffenden  Individuums  nur  aus  den  zwei  übrigen  Grundfarben  zu- 


*)  vu£,  Nacht. 
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sammensetzen  würden.  Je  nach  der  fehlenden  Grundfarbe  unterscheidet  man  dann 


Rothblindheit,  Grünblindheit  und  Violettblindheit. 


Wie  verhält  sich  nun  ein  Farbenblinder,  z.  B.  ein  Rothblinder?  Man  darf 


nicht  glauben,  dass  ein  solcher  rothe  Gegenstände  überhaupt  nicht  sieht,  oder  dass 
er  sie  alle  farblos  sieht.  Es  ist 


nur  die  Empfindung,  welche  er 
beim  Anblicke  rother  Gegenstände 
hat,  sehr  ähnlich  derjenigen,  welche 
grüne  Objecte  bei  ihm  hervorrufen, 
weshalb  er  Roth  und  Grün  ver- 
wechselt. Um  dieses  zu  verstehen, 
müssen  wir  uns  die  Young- 
Helmholtz’sche  Theorie  gegen- 
wärtig halten.  Nach  derselben  gibt 
es,  entsprechend  den  drei  Grund- 
farben, drei  Fasergattungen  in  der 
Netzhaut.  Jede  derselben  wird 
durch  alle  Arten  farbigen  Lichtes 
erregt,  jedoch  in  verschieden 
starker  Weise.  Die  einen  Fasern 
werden  am  stärksten  durch  rothe 
Strahlen  erregt,  weniger  durch 
gelbe,  noch  weniger  durch  grüne 
und  am  schwächsten  durch  violette ; 
man  bezeichnet  sie  daher  schlecht- 
weg als  roth  empfindende  Fasern. 
Die  in  Fig.200  A dargestellte  Curve 
veranschaulicht  das  Verhalten 
dieser  Fasern.  Auf  der  Abscisse 
sind  die  verschiedenen  Farben  des 
Spectrum s aufgetragen,  während 
die  Ordinate  die  Intensität  der 
Erregung  durch  jede  einzelne  Farbe 
angibt.  In  analoger  Weise  wird 
die  zweite  Fasergattung  am  stärk- 
sten durch  die  grünen  Strahlen 
(Fig.  200 R),  die  dritte  Fasergattung 
am  stärksten  durch  die  violetten 
Strahlen  erregt  (Fig.  200  C). 

In  Fig.  200  D sind  die  Curven 
der  drei  Fasergattungen  auf  der- 
selben Abscisse  aufgetragen.  Der 
rothe  Strahl  rl  erregt  die  roth 


Fig.  200. 

Darstellung  der  Farbenwahrnehmung  nach 
Young-Helmlioltz.  — Die  Abscisse  stellt  das  Spectrum 
dar,  dessen  Farben  roth  r,  orange  o,  gelb  6,  grün  i tr, 
blau  bl,  und  violett  v sind.  Die  Curven,  welche  sich  über 
der  Abscisse  erheben,  versinnlichen  die  Empfindlichkeit  der 
drei  Fasergattungen  der  Netzhaut  für  Strahlen  ver- 
schiedener Wellenlänge.  Die  Ordinaton  r',  und  vl 
zeigen  die  Intensität  dor  Reizung  der  Fasern  durch  rothe, 
grüne  und  violette  Strahlen  an.  A gibt  die  Empfindlich- 
keitscurve  der  roth  empfindenden,  H diejenige  der  grün 
empfindenden.  C die  der  violett  empfindenden  Fasern  an. 
In  D sind  alle  drei  Empfindlichkeitscurven  gleichzeitig 
verzeichnet,  E zeigt  dio  Empfindlichkeitscurven  eines  roth- 
blinden  AugeB,  in  welchem  die  rothempfindendcn  Fasern 
als  fehlend  angenommen  werden. 


empfindenden  Fasern  am  stärksten, 

die  grün  empfindenden  schwächer  und  dio  violett  empfindenden  am  wenigsten.  Wir 
empfinden  unter  diesen  Umständen  Roth,  weil  die  Erregung  der  roth  empfindenden 
Fasern  die  der  anderen  übertrifft.  In  gleicher  Weise  erregt  ein  grüner  Strahl  gr1 
die  grün  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  beiden  anderen  Arten  und  ruft  die 
Empfindung  des  Grün  hervor.  Analoges  gilt  für  die  Empfindung  des  Violett  (tü) 
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Von  diesem  normalen  Verhalten  weicht  nun  der  Rothblinde  dadurch  ab, 
dass  ihm  die  roth  empfindenden  Fasern  fehlen  (Fig.  200  E).  Wenn  derselbe  das 
Spectrum  ansieht,  erscheint  ihm  dasselbe  nach  dem  rothen  Ende  hin  verkürzt, 
indem  er  an  Stellen,  wo  Andere  noch  Roth  wahrnehmen,  Schwarz  sieht.  Ein 
rother  Strahl  r1,  welcher  die  Netzhaut  dieses  Menschen  trifft,  erregt  nur  die  grün 
empfindenden  und  die  violett  empfindenden  Fasern,  und  zwar  erstere  stärker,  so 
dass  die  resultirende  Empfindung  grün  sein  wird.  Fällt  grünes  Licht  auf  die  Netz- 
haut, so  werden  wieder  die  grün  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  violett 
empfindenden  erregt  und  es  entsteht  abermals  die  Empfindung  des  Grün.  Der  Roth- 
blinde hat  also  da,  wo  wir  zwei  verschiedenartige  Empfindungen  — roth  und  grün  — 
haben,  zwei  gleichartige,  nämlich  jedesmal  grün.  (Die  Nuance  des  Grün,  welche 
den  meisten  Rothblinden  als  gleichgefärbt  mit  Roth  erscheint,  ist  das  dem  Roth 
complementäre  Blaugrün.)  Dennoch  kann  der  Rothblinde  diese  beiden  Empfindungen 
von  einander  unterscheiden,  denn  sie  sind  wohl  gleichartig,  aber  nicht  vollkommen 
gleich.  Sie  unterscheiden  sich  von  einander  durch  ihre  Helligkeit.  Nehmen  wir  an. 
die  als  Beispiel  gewählten  rothen  und  grünen  Strahlen  seien  für  ein  normales  Auge 
von  gleicher  Helligkeit.  Dann  kann  sie  dieses  Auge  eben  nur  durch  ihre  ver- 
schiedene Farbe  unterscheiden.  Anders  beim  Rothblinden:  bei  diesem  erregt  der 
rothe  Strahl  die  grün  empfindenden  Fasern  nur  wenig,  weil  diese  eben  für  rothe 
Strahlen  überhaupt  nur  wenig  empfindlich  sind.  Die  durch  den  rothen  Strahl 
hervorgebrachte  Empfindung  ist  daher  schwach,  die  gesehene  Farbe  erscheint 
dunkel.  Der  grüne  Strahl  wird  dagegen  in  seiner  ganzen  Helligkeit  empfunden, 
da  die  grün  empfindenden  Fasern  in  normaler  Weise  durch  ihn  erregt  werden. 
Auf  diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblinde  in  der  Regel  Roth  von  Grün  zu 
unterscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unterschied  in  der  Farbe, 
sondern  durch  den  Unterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit  seiner 
Empfindungsweise  von  derjenigen  der  normal  sehenden  Menschen  bleibt  jedoch 
dem  Farbenblinden  selbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen  von 
seiner  Umgebung  die  Ausdrücke  Roth  und  Grün,  indem  ihm  gewisse  Gegenstände 
als  roth,  andere  als  grün  bezeichnet  werden.  Er  hört,  dass  die  Blätter  des 
Kirschbaumes  grün  und  die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  sind.  Da  auch  er 
einen  Unterschied  zwischen  Blättern  und  Kirschen  bemerkt,  der  allerdings  ein 
Helligkeits-,  kein  Farbenunterschied  ist,  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermöge  der  feinen  Empfindung  für  Helligkeitsunterschiede,  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  dann  auch  von  solchen  Gegen- 
ständen, welche  sie  niemals  vorher  gesehen  haben,  die  Farbe  meist  richtig  an. 
So  geschieht  es,  dass  viele  Farbenblinde  weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas 
wissen,  noch  ihre  Umgebung  desselben  gewahr  wird.  Es  kam  einmal  ein  Arzt  zu 
mir,  welcher  den  Auftrag  hatte,  die  Angestellten  einer  Eisenbahn  auf  Farben- 
blindheit zu  prüfen.  Er  wollte  sich  bei  mir  über  die  Methoden  der  Untersuchung 
des  Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  verschiedenen  Proben  zeigte,  stellte 
es  sich  bald  heraus,  dass  er  selbst  rothblind  war.  Er  hatte  nicht  nur  bis  dahin 
nichts  davon  gewusst,  sondern  er  war  geradezu  beleidigt  über  die  Zumuthung, 
farbenblind  zu  sein.  Es  kommt  selbst  vor,  dass  Farbenblinde  Beschäftigungen 
ausüben,  welche  eigentlich  einen  vorzüglichen  Farbensinn  erfordern;  so  gibt  es 
farbenblinde  Maler. 

Während  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  während  des  ganzen  Lebens 
unentdeckt  bleibt,  wird  er  bei  anderen  dadurch  aufgedeckt,  dass  sie  einmal  irgend 
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einen  crassen  Verstoss  in  der  Auswahl  der  Farben  begehen,  wie  z.  B.  jener  Schneider, 
welcher  einen  schwarzen  Bock  mit  rothen  Tuchflecken  ausbessern  wollte.  Wieso 
begeht  der  Farbenblinde  solche  Verwechslungen  ? Wir  haben  oben  gesehen,  dass 
der  Bothblinde  Roth  und  Grün  von  gleicher  Helligkeit  dadurch  unterscheidet,  dass 
ihm  ersteres  dunkler  erscheint  als  letzteres.  Vermindern  wir  nun  die  Helligkeit 
des  Grün  allmälig,  so  müssen  wir  zu  einem  Punkte  gelangen,  wo  dem  Rothblinden 
das  Grün  ebenso  hell  erscheint,  als  das  in  seiner  Helligkeit  nicht  veränderte  Roth. 
In  diesem  Augenblicke  wird  derselbe  des  Helligkeitsunterschiedes  als  Unter- 
scheidungsmittel der  beiden  Farben  beraubt  und  ist  nun  auf  keine  Weise  im 
Stande,  die  beiden  Farben  auseinanderzuhalten.  Derartig  gewählte  Farben  bezeichnet 
man  daher  als  Verwechslungsfarben.  Ihre  Herstellung  erfordert,  wegen  der  feinen 
Empfindung  der  Farbenblinden  für  Helligkeitsdifferenzen,  grosse  Sorgfalt  und  ge- 
schieht am  besten  von  Malern,  welche  selbst  farbenblind  sind  und  zwei  ver- 
schiedene Farben  so  lange  abtönen,  bis  sie  ihnen  selbst  gleich  zu  sein  scheinen. 
Auf  solche  Weise  hergestellte  Verwechslungsfarben  eignen  sich  sehr  gut  zur  Auf- 
deckung der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  für  die  Rothblinden  gesagt  wurde,  gilt  auch  für  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  Grün-  und  die  Violettblinden.  Das  Gemein- 
schaftliche aller  partiell  Farbenblinden  ist,  dass  ihnen  von  den  drei  Grundempfin- 
dungen eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  nöthig,  dass  eine  der  drei  Fasergattungen 
vollständig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgeführten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Gründen  wahrscheinlich, 
dass  nur  die  Erregbarkeit  einer  Fasergattung  sich  geändert  hat,  so  dass  die  Curve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  z.  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  grün  empfindenden  sich 
angenähert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  legen  der  Eintheilung  der  Farbenblindheit  die  Hering’sche 
Theorie  der  Farbenwahrnehmung  zu  Grunde.  Diese  geht  aus  von  der  Analyse  der 
Empfindungen,  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meisten  Farben 
erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  Orange  nebst  Gelb 
gleichzeitig  etwas  Roth ; ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in’s  Grüne  u.  s.  w. 
Indessen  gibt  es  doch  unter  allen  gelben  Farbentönen  einen,  in  welchem  wir  ausser 
Gelb  keine  andere  Farbe  wahrzunehmen  vermögen;  es  ist  das  reine  Gelb  oder 
Urgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte  Em- 
pfindung hervorrufen,  gibt  es  nur  noch  drei,  nämlich  das  reine  Roth,  das  reine 
Grün  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grundfarben  bilden  zwei  Paare,  nämlich 
Roth  und  Grün,  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heissen  Gegen- 
farben, weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Farbe 
empfunden  werden  zu  können.  Man  kann  wohl  ein  Blau  sich  denken,  welches 
gleichzeitig  etwas  grün  oder  roth  empfinden  lässt,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  würde.  Die  Gegenfarben  schliessen  sich  also  in  der 
Empfindung  aus. 

Jede  Farbe  kann  in  verschiedenen  Graden  von  Sättigung  und  Helligkeit 
Vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  dass  jede  Farbe  ausser  der  farbigen 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  Die  Farben  haben  nebst  ihrer 
farbigen  „Valenz“  noch  eine  weisse  „Valenz“,  von  deren  gegenseitigem  Verhältnisse 
eben  Sättigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abhängt.  Die  Grundfarben  besitzen  neben 
der  weissen  Valenz  nur  eine  farbige  Valenz,  die  gomischten  Farben  dagegen  deren 
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zwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blaue,  eine  rothe  und  eine  weisse  Valenz  zu. 

le  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Nervenendigungen  in  unserer  Netzhaut 
geschieht  dadurch,  dass  in  letzterer  Körper  („Sehsubstanzen“)  vorhanden  sind, 
welche  durch  das  Licht  chemische  Veränderungen  erleiden.  Diese  können  zweierlei 
und  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  („dissimilirt“)  oder  regenerirt  („assimilirt“)  werden.  Die  weisse 
Valenz,  welche  alle  Farben  besitzen,  beruht  darauf,  dass  diese  auf  die  schwarz- 
weiss  empfindende  Sehsubstanz  dissimilirend  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  Licht 
findet  Assimilation  derselben  statt,  wobei  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 
Nebst  der  schwarz-weissen  Sehsubstanz  gibt  es  noch  zwei,  nämlich  eine  roth-grüne 
und  eine  blau-gelbe,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  Diese  werden  nicht  durch 
jedes  Licht  alterirt,  sondern  nur  durch  solches,  welches  die  entsprechende  farbige 
Valenz  hat.  Reines  Roth  würde  z.  B.  nur  die  rothgrüne  Sehsubstanz  dissimiliren, 
reines  Grün  dieselbe  assimiliren  oder  umgekehrt,  während  Violett  sowohl  auf  die 
roth-grüne  als  auf  die  blau-gelbe  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  und 
grünes  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzhautstelle  fällt,  so  hängt  es  von  dem 
Verhältnisse  zwischen  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  die  Assimilation  überwiegt 
oder  umgekehrt.  Die  resultirende  Empfindung  wird  dementsprechend  entweder 
Roth  oder  Grün  sein,  aber  niemals  beides  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben 
in  Bezug  auf  ihre  Quantität  so  gewählt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf  die 
Sehsubstanz  das  Gleichgewicht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen  auf; 
es  bleibt  nur  die  Einwirkung  beider  Lichtarten  auf  die  schwarz-weisse  Substanz 
übrig,  so  dass  Weiss  von  bestimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen 
Gründen  also  schliessen  sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus 
und  geben,  in  bestimmten  Verhältnissen  gemischt,  eine  farblose  Empfindung  (com- 
plementäre  Farben). 

Nach  der  Hering’schen  Farbentheorie  muss  man  sich  als  Ursache  der 
Farbenbhndheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstanzen  denken. 
Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  schwarz-weisse  Sehsubstanz  übrig  ist,  besteht  totale 
Farbenlilindheit;  alle  Farben  wirken  nur  vermöge  ihrer  schwarz-weissen  Valenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  Grau)  empfunden. 
Fehlen  der  roth-grünen  Sehsubstanz  macht  Rothgrünblindlieit,  Fehlen  der  blau- 
gelben Sehsubstanz  Blaugelbblindheit.  Erstere  umfasst  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle,  nämlich  die  nach  Ilelmholtz  rothblind  und  grünblind  Genannten.  Ein 
Rothgrünblmder  sieht  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselben 
sind  getrennt  durch  eine  graue  Stelle  (die  „neutrale“  Stelle),  welche  dem  reinen 
Grün  entspricht.  Reines  Roth  und  reines  Grün  wirken  nur  mit  ihren  weissen 
Valenzen  auf  das  rothgrünblinde  Auge  und  erscheinen  daher  beide  grau,  weshalb 
sie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  werden.  Gemischte  Farben  erleiden 
eine  Aenderung  ihres  Tones,  indem  von  ihren  beiden  farbigen  Valenzen  nur  die 
eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  häufigste  Form  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Roth- 
blindheit  (nach  Hering  Rothgrünblindlieit).  Dieselbe  kommt,  wie  Untersuchungen 
an  einer  grossen  Zahl  von  Menschen  gezeigt  haben,  bei  3°/0— 4°/0  der  männlichen 
Bevölkerung  vor.  Bei  den  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  vielleicht 
deshalb,  weil  ihr  tarbensinn  durch  die  häufige  Beschäftigung  mit  farbigen 
Gegenständen  (bei  der  Herstellung  der  Kleidung  u.  s.  w.)  eine  Art  Erziehung 
erfahren  hat. 
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Die  Farbenblindheit  hat  für  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
theil, als  dass  sie  ihn  für  gewisse  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
gehören  alle  jene  Beschäftigungen,  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farben 
verlangen,  wie  Maler,  Färber  u.  s.  w.  In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  auch  der  Dienst  bei  den  Eisenbahnen  oder  zur  See 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  auf  Eisenbahnen  und  Schiffen  gebräuch- 
lichen Signale  sind  am  häufigsten  von  rother  oder  grüner  Farbe,  welche  gerade 
von  den  meisten  Farbenblinden  verwechselt  werden;  hiedurch  könnten  Unglücksfälle 
veranlasst  werden.  Aus  diesem  Grunde  wird  gegenwärtig  das  Dienstpersonale  der 
Eisenbahnen  und  Seeschiffe  in  den  meisten  Staaten  mit  Rücksicht  auf  den  Farben- 
sinn geprüft  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eines  vollkommenen 
Farbensinnes  abhängig  gemacht. 

Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genaue  und  vorsichtige 
Prüfung.  Manche  von  den  Farbenblinden,  welche  ihren  Fehler  kennen,  suchen  den- 
selben vor  dem  Untersucher  zu  verheimlichen,  namentlich  wenn  von  dem  Resultate 
der  Prüfung  ein  materieller  Yortheil,  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abhängt.  Man 
muss  daher  von  Seite  solcher  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einübung  mit  den  gebräuchlichen  Methoden  der  Farbensinnprüfung  ge- 
fasst sein.  Umgekehrt  könnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  für  farbenblind  gehalten 
werden,  wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung  oder  Uebung  die  ihnen  vorgelegten 
Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeichnen.  Man  darf  daher  die  Prüfung  des 
Farbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstände  vorlegt  und 
um  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farbenblinde  wird  in  vielen  Fällen  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  die  richtige  Antwort  geben,  während  andererseits  der  Un- 
gebildete auch  bei  normalem  Farbensinn  nicht  selten  die  Farben  falsch  bezeichnet. 
Die  Prüfung  ist  vielmehr  so  anzustellen,  dass  man  dem  Untersuchten  solche  Farben 
vorlegt,  welche  die  Farbenblinden  erfahi'ungsgemäss  leicht  verwechseln,  und  dass 
man  dann  sieht,  ob  thatsächlich  Verwechslungen  begangen  werden.  Am  besten 
eignen  sich  hiezu  farbige  Wollen  in  grosser  Auswahl  (S e e b e c k,  Holmgren).  Man 
legt  eine  der  Wollen  dem  zu  Prüfenden  vor  und  fordert  ihn  auf,  alle  ähnlich  aus- 
sehenden Wollen  dazu  zu  legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener,  nicht  ähnlicher 
Farben  (zu  Grün  z.  B.  Grau  und  Roth)  zusammen  gelegt  werden,  so  geben  die- 
selben die  Verwechslungsfarben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner 
Farbenblindheit  zu  bestimmen.  Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am 
häufigsten  verwechselt  werden,  Stickmuster  hersteilen  lassen,  um  sie  zur  Prüfung 
zu  verwenden  (Daae,  Reuss).  Statt  der  Wolle  kann  man  auch  farbige  Papiere 
oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  Ilolmgr en’schen  Wollprobe  sind  die  pseudo-isochromatischen 
Tafeln  von  Still ing  am  meisten  in  Gebrauch.  Dieselben  sind  aus  verschieden 
gefärbten  Feldern  zusammengesetzt,  von  denen  einzelne  sich  zu  Buchstaben  oder 
Ziffern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder  sind  mit  Hilfe  eines  farbenblinden 
Malers  so  gewählt  worden,  dass  sie  den  Verwechslungsfarben  der  Farbenblinden 
entsprechen.  Dieser  vermag  daher  nicht,  die  anders  gefärbten  Felder  herauszufinden 
und  es  gelingt  ihm  deshalb  nicht,  die  von  ihnen  gebildeten  Buchstaben  oder  Ziffern 
zu  erkennen. 

Zur  wissenschaftlichen  Untersuchung  Farbenblinder  ist  ein  Spectroskop  un- 
erlässlich. Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectrum  an  einem  der 
beiden  Enden  verkürzt  sieht  und  welche  Farben  er  in  demselben  zu  unterscheiden 
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vermag.  Man  zeigt  ihm  ferner  mittelst  des  Apparates  isolirte  Abschnitte  des 
Spectiums  und  lässt  ihn  durch  Benennung,  sowie  durch  Vergleichung  mit  anderen 
Farbenmustern  angeben,  wie  ihm  die  einzelnen  Theile  des  Spectrums  erscheinen. 
Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  eignet  sich  die  Methode  von 
Bonders,  Weber,  Wolffberg  u.  A.  Als  Probeobjecte  dienen  hier  kleine 
Scheiben  farbigen  Papieres  auf  schwarzem  Sammt  als  Unterlage.  Bei  normalem 
Farbensinne  müssen  Scheiben  von  bestimmter  Grösse  in  bestimmter  Entfernung 
erkannt  werden,  welche  übrigens  für  die  verschiedenen  Farben  verschieden  ist.  Je 
schwächer  der  Farbensinn  des  Untersuchten  ist,  desto  näher  muss  derselbe  heran- 
gehen,  um  die  Farben  richtig  angeben  zu  können,  vorausgesetzt,  dass  er  sie  über- 
haupt erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  zuerst  erkannt  wird,  gibt 
den  Grad  des  Farbensinnes  für  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen  Papieres 
kann  man  auch  farbige  Gläser  verwenden,  welche  von  rückwärts  beleuchtet  werden. 
Diese  Probe  (Laternenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nächsten,  welche  im 
Eisenbahndienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farbensinnprüfung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nutzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Fällen  nur  durch 
zahlreiche  Control  versuche  zu  einem  definitiven  Resultate  gelangt.  Hier  sei  nur 
noch  eine  derselben  erwähnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer.  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papierreifen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  grün.  Diese  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  llorpapier  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papieres,  das  die  Unterlage  bildet,  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
farbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Heilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  möglich. 

Die  erworbene  Farben  blind  heit  ist  ein  häufiges  Symptom  von  Er- 
krankungen des  lichtempfindenden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.  Weitaus  am  häufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atrophie  desselben,  zu 
Störungen  des  Farbensinnes  Veranlassung.  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  einmal 
in  Folge  der  Sehnervenerkrankung  die  Sehschärfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fällen  nicht  plötzlich  und  für  alle  Farben  gleich- 
zeitig ein,  sondern  ganz  allmälig  erlischt  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Grün  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindheit 
kann  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  benützt  werden.  Wenn  das  Sehvermögen 
nur  durch  dioptrische  Hindernisse  (z.  B.  Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der 
Linse)  gestört  ist,  bleibt  die  Farben  Wahrnehmung  intact,  selbst  wenn  auch  grobe 
Umrisse  nicht  mehr  erkannt  werden  können.  Sobald  sich  dagegen  der  Farbensinn 
als  defcct  erweist,  muss  eine  Erkrankung  des  lichtempfindenden  Apparates  ange- 
nommen werden.  (Bezüglich  der  Farbenemptinduug  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes vergl.  Seite  41  und  Fig.  22.) 


b)  Der  Sitz  der  Seli Störung  ist  central. 

1.  Amblyopie  und  Amaurose  bei  Gehirnkrankheiten . Es  können 
durch  Erkrankungen  des  Gehirnes  Schstörungcn  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Veränderungen, 
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wie  z.  B.  Neuritis  oder  Atrophie  des  Sehnerven,  vorhanden  wären.  Der- 
artige Sehstörungen  können  vorübergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollständigen  Erblindung  ansteigen.  Die  urämische  Amaurose,  welche 
durch  Vergiftung  des  Gehirnes  mit  zurückgehaltenen  Harnbestandtlieilen 
entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hiefür  (siehe  Seite  524).  In  jenen 
Fällen  dagegen,  wo  gröbere  Läsionen  im  Gehirne,  wie  Entzündungen, 
Blutungen  oder  Neubildungen  die  Veranlassung  zur  Sehstörung  geben, 
ist  diese  in  der  Regel  von  Dauer  und  oft  kommen  noch  später  ophthalmo- 
skopische Veränderungen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descendirenden 
Sehnervenatrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstörung  tritt 
nicht  selten  als  Hemiopie  (homonyme  oder  temporale)  auf. 

2.  Flimmerskotom  (Scotoma  scintillans,  Amaurosis  partialis  fugax,  oder 
Teichopsie)*)-  Der  daran  Leidende  bemerkt,  dass  unter  dem  Gefühl  von  Schwindel 
vor  seinen  Augen  ein  Flimmern  auftritt,  welches  rasch  zunimmt,  bis  er  zuletzt  fast 
gar  nicht  mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  beobachten,  geben  zumeist 
an,  dass  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  unweit  des  Fixationspunktes  gelegenen 
Stelle  seinen  Anfang  nimmt  und  dass  entsprechend  dieser  Stelle  die  äusseren  Objecte 
nicht  gesehen  werden  (daher  die  Bezeichnung  Flimmerskot om).  Das  Flimmern  und 
damit  die  Lücke  im  Gesichtsfelde  breitet  sich  rasch  aus ; die  Grenzen  des  flimmernden 
Feldes  werden  oft  durch  zickzackförmige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  1/4 — Va  Stunde  geht  der  Anfall  zurück,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klären  beginnt.  Das  Flimmerskotom  ist  gewöhn- 
lich von  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  von  Ueblichkeiten,  begleitet,  und  häufig 
schliesst  sich  eine  regelrechte  Migräne  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotoms  erhellt  nicht  blos  aus  den  be- 
gleitenden und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dass  es  beide  Augen 
in  gleicher  Weise  befällt  und  häufig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt,  d.  li.  in  beiden 
Augen  nur  die  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  (und  zwar  beiderseits  die  gleichnamige) 
einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  können  dieselben  wohl  nur 
durch  Circulationsstörungen  verursacht  sein,  deren  vorübergehende  Natur  darauf 
hinweist,  dass  ihnen  nicht  anatomische  Veränderungen,  sondern  Störungen  der 
Innervation  der  Gefässe  zu  Grunde  liegen.  Der  Sitz  dieser  Circulationsstörungen 
ist  wahrscheinlich  in  den  optischen  Rindenfeldern  im  Hinterhauptlappen  (aus- 
nahmsweise kann  das  Flimmerskotom  nur  auf  ein  Auge  sich  beschränken,  in 
welchem  Falle  die  Circulationsstörung  in  die  Netzhaut  zu  verlegen  ist).  Bei  Ver- 
breitung der  angioneurotischen  Störung  auf  andere  Bezirke  der  Hirnrinde  können 
auch  andere  centrale  Störungen,  wie  Schwäche  oder  Lähmung  einer  Extremität, 
Aphasie  u.  s.  w..  auftreten,  welche  mit  dem  Flimmerskotome  kommen  und  gehen. 
Am  innigsten  aber  hängt  das  Flimmerskotom  mit  der  häufigsten  Angioneurose  des 
Gehirnes,  mit  der  Migraine  zusammen,  so  dass  man  es  auch  als  Migraine  oculaire 
bezeichnet  hat.  — Die  Circulationsstörung  setzt  eine  B,eizung  der  optischen  Elemente, 
welche  nach  den  Gesetzen  der  Projection  als  farbiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt 
verlegt  wird,  während  gleichzeitig  die  Perception  der  peripheren  Eindrücke  auf- 

*)  Mauer,  und  öcptg,  das  Sehen,  wegen  der  Festungsmauern  ähnlichen 

Zickzacklinien,  welche  oft  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  werden. 
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gehoben  ist.  Auch  im  Beginne  einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Grund  gleichfalls  in 
Circulationsstörungen  im  Gehirne  hat,  treten  Erscheinungen  auf,  welche  vielleicht 
mit  dem  Flimmerskotom  identisch  sind:  die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  grün 
und  blau  vor  den  Augen  wird,  dass  es  vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmer skotom  ist  eine  ungemein  verbreitete  Affection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  Seite 
des  Patienten  gewöhnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohne  Folgen 
wieder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  häufig  — selbst  mehrere  Male  im 
Tage  — sich  wiederholt,  kommen  die  daran  Leidenden  zum  Arzte.  Dieselben  geben 
als  Veranlassung  zum  Flimmerskotom  übermässige  körperliche  oder  geistige  An- 
strengung, Ueberanstrengung  der  Augen,  blendendes  Licht  oder  starkes  Hunger- 
gefühl an;  oft  lässt  sich  jedoch  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Die  Behand- 
lung hat  hauptsächlich  den  Veranlassungen  zum  Flimmerskotom  entgegenzuwirken. 
Sie  besteht  in  allgemeiner  Kräftigung  bei  Vermeidung  übermässiger  Anstrengung. 
Bei  häufiger  Wiederholung  der  Anfälle  lasse  man  Chinin  in  kleinen  Dosen  durch 
einige  Zeit  nehmen.  Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Flimmerskotom  sind  von  keinerlei 
üblen  Folgen  begleitet;  nur  ausnahmsweise  ist  das  Flimmerskotom  der  Vorbote 
einer  schweren  Gehirnerkrankung  (Gehirntumor,  progressive  Paralyse.  Apoplexie 
u.  s.  w.). 

3.  Sehstörungen  bei  Hysterie  und  Neurasthenie.  Dieselben  äussern  sich  als 
Amblyopie  und  Asthenopie. 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  in  einer  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe, einer  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  einer  Verminderung  des  Farben- 
sinnes und  Lichtsinnes.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  sich  bis  zur  völligen 
Erblindung  steigern.  Die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  ist  concentrisch ; in 
vielen  Fällen  wird  das  Gesichtsfeld  um  so  kleiner,  je  länger  man  den  Patienten 
mit  dem  Perimeter  untersucht  (Ermüdungsreaction,  Förster).  Dies  beruht  auf 
der  raschen  Erschöpfbarkeit  des  Nervensystems,  welche  solchen  Kranken  eigen  ist. 
Typische  Hemiopie  kommt  als  rein  hysterisches  Symptom  nicht  vor.  — Die 
hysterische  Amblyopie  findet  sich  am  ausgeprägtesten  in  solchen  Fällen  von  Hysterie, 
welche  mit  Sensibilitätsstörungen  (Hemianästhesie  u.  s.  w.)  verbunden  sind.  Sie 
besteht  in  der  Regel  an  beiden  Augen,  jedoch  gewöhnlich  stärker  auf  jener  Seite, 
an  welcher  die  Sensibilität  im  Ganzen  gestört  ist. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stützt  sich  vornehmlich  auf  zwei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veränderungen  im  Auge,  welche 
die  Schwachsichtigkeit  erklären  würden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Ueber- 
einstimmung,  welche  die  einzelnen  Symptome  der  Sehstörung  sonst  unter  sich  dar- 
zubieten pflegen.  So  wechselt  die  Sehschärfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes häufig,  gewöhnlich  im  Zusammenhänge  mit  der  Besserung  oder  Verschlech- 
terung der  übrigen  hysterischen  Symptome.  Das  Verhalten  der  Farbengrenzen 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  entspricht  nicht  der  Regel  (siehe  Seite  41)  und  steht 
nicht  im  richtigen  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  überhaupt. 
Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein  eingeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit 
voller  Sicherheit  und  ohne  anzustossen  in  Räumen,  die  ihnen  nicht  genauer  be- 
kannt sind;  ja,  dasselbe  findet  man  zuweilen  bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht 
beobachtet  glauben.  Auch  bei  vollständiger  Erblindung  ist  der  Pupillarreflex  auf 
Licht  erhalten.  Man  ersieht  aus  diesen  Angaben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simulation 
und  hysterischer,  d.  h.  wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  ist. 
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Zu  den  Symptomen  der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  andere  Zeichen 
von  Hysterie  oder  Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  befällt  vorzüglich  jugendliche  Individuen,  nament- 
lich weiblichen  Geschlechtes.  Manchmal  geben  Verletzungen,  auch  wenn  sie  nicht 
das  Auge  selbst  betreffen,  hiezu  Veranlassung  (traumatische  Neurose).  Die  hyste- 
rische Amblyopie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  völlige  Heilung  ein- 
tritt.  Doch  dauert  die  Krankheit  meist  lange,  oft  Jahre  hindurch.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  local  durch  Strychnin- 
injectionen  oder  Anwendung  des  constanten  Stromes  unterstützt  werden  kann.  Die 
zuweilen  glänzenden  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel  sind  wohl  haupt- 
sächlich dem  psychischen  Einflüsse  derselben  auf  den  Patienten  zuzuschreiben, 
wenn  derselbe  Vertrauen  in  die  Behandlung  hat  und  von  derselben  seine  Genesung 
erwartet. 

Die  hysterische  oder  nervöse  Asthenopie*)  besteht  darin,  dass  trotz  guten 
Sehvermögens  die  Augen  zu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfähig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nach  kurzem  Lesen  oder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
überzieht,  so  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  muss.  Andere  geben  wieder  an, 
nach  kurzer  Beschäftigung,  ja  selbst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen,  heftige 
Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbus  oder  im  Kopfe  zu  bekommen,  welche  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich  machen  (Copiopia**)  hysterica,  Förster).  Wenn 
die  Augen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Beschwerden  da;  in  anderen 
Fällen  allei’dings  verschwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  beständig 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden. 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden, 
dass  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Refraction  oder  im  Muskelgleichgewichte  die 
Beschwerden  verursache.  Die  nervöse  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen 
Amblyopie,  mit  der  sie  häufig  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  hartnäckig  und 
verhindert  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jahrelang  an  jeder  ernsten  Beschäftigung. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hier  das  psychische  Moment  eine  grosse  Rolle.  Als 
das  Wirksamste  habe  ich  die  Elektricität  gefunden. 

*)  Von  aoil-svrjg,  schwach,  und  ök|j. 

**)  Von  xoTÜa,  Müdigkeit,  und 
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XH.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  (1er  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§ 106.  Die  Lider  (Palpebrae)  *)  sind  ihrer  Entstehung  nach 
Falten  der  äusseren  Haut,  welche  sich  über  den  Bulbus  herüber- 
schieben, um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schützen.  Die  Grenze  des 
oberen  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben;  das 
untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Haut  der  Wange 
über.  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden  Enden, 
den  Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  äussere  Augenwinkel 
läuft  spitzig  zu ; zieht  man  die  Lider  auseinander,  so  spannt  sich 
hier  eine  zarte  Hautfalte  aus,  welche  das  obere  und  untere  Lid 
verbindet,  die  äussere  Commissur.  Der  innere  Augenwinkel  dagegen 
zeigt  einen  hufeisenförmigen  Ausschnitt,  auf  dessen  Grunde  die 
Karunkel  liegt  (Fig.  36  C).  Die  mittlere  Oeffnung  der  Lidspalte  ist 
individuell  verschieden ; durchschnittlich  ist  diese  so  weit  geöffnet,  dass 
beim  gewöhnlichen  Blicke  das  obere  Lid  noch  den  obersten  Theil  der 
Hornhaut  bedeckt,  während  das  untere  Lid  den  unteren  Hornhautrand 
frei  lässt.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind  von  grösstem  Einflüsse 
auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen,  welche  als  gross  und  schön 
gerühmt  werden,  sind  in  der  Regel  nicht  wirklich  grosse  Bulbi,  sondern 
Augen  mit  weit  geöffneter  Lidspalte.  Desgleichen  bezieht  sich  der 
Ausdruck  des  Laien,  „das  Auge  sei  kleiner“,  zumeist  nicht  auf  eine 
wirkliche  Verkleinerung  des  Augapfels,  sondern  auf  eine  geringere 
Oeffnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehört  zur  dünnsten  des 
menschlichen  Körpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettarmes 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist  sie 
sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung  und 
Wiederausdehnung  bei  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  ermöglicht. 
Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Fältchen  gelegt.  Vermöge  ihrer 
grossen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der  Umgebung  leicht 
verzogen,  so  dass  Ectropium  cicatriceum  entsteht.  Desgleichen  ist  sie 
vermöge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  ausgedehnten  Blutunter- 
laufungen und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes 
ist  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fest  mit  dem  unterliegenden 
Tarsus  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet  eine  schmale  Fläche, 


*)  Von  palpare,  streicheln. 
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welche  am  oberen  Lide  nach  unten,  am  unteren  Lide  nach  oben  sieht 
(Fig.  28  A,  r,  r ).  Die  beiden  Flächen  passen  beim  Lidschlusse  voll- 
kommen dicht  aufeinander,  so  dass  sie  mit  Hilfe  ihrer  Beölung  durch 
das  Secret  der  Meibom’schen  Drüsen  im  Stande  sind,  die  Thränen- 
fliissigkeit  zurückzuhalten.  Bei  Personen  mit  Thränenfluss  und  Lid- 
krampf sieht  man  beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  nicht  selten  einen 
Strom  von  Thränen  aus  den  Augen  stürzen,  die  durch  die  geschlossenen 
Lider  zurückgehalten  worden  waren,  als  Beweis,  dass  der  Verschluss 
der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  Umbiegungsstelle  des  freien  Lidrandes  in  die  vordere  und  in 
die  hintere  Fläche  des  Lides  heisst  die  vordere  und  hintere  Lidkante 
(Fig.  201 und  h) ; die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Fläche  ist 
der  intermarginale  Saum.  Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
lässt  die  Wimpern  (Cilia)  hervorsprossen,  welche  in  mehreren  Reihen 
hintereinander  stehen.  Am  oberen  Lide  sind  die  Wimpern  stärker 
und  zahlreicher  als  am  unteren.  — Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie 
Lidrand  in  die  Bindehautfläche  des  Lides  übergeht,  ist  scharf.  Un- 
mittelbar vor  derselben  liegt  eine  einfache  Reihe  kleiner  Pünktchen, 
die  Mündungen  der  Meibom’schen  Drüsen  (Fig.  201  und  Fig.  202 m). 
Zwischen  diesen  und  den  Cilien  zieht  sich  eine  feine  graue  Linie  hin, 
welche  den  intermarginalen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte 
theilt  (Fig.  202  z).  - — Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lid- 
randes erstreckt  sich  nach  innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Thränen- 
punkt  liegt,  dessen  Lage  dem  inneren  Ende  des  Tarsus  entspricht 
(Fig.  202 jp,  Fig.  203). 

Stülpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Fläche 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindehaut  überzogen  ist.  Dieselbe  haftet  dem 
Tarsus  fest  an  und  lässt,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im  Tarsus 
gelegenen  Meibom’schen  Drüsen  deutlich  hindurchsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor  sich : 
Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup.  ge- 
hoben, während  das  untere  Lid  vermöge  seiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Dadurch,  dass  von  der  Sehne  des  Levator 
Faserzüge  zur  Lidhaut  gehen,  wird  gleichzeitig  mit  der  Hebung  des 
oberen  Lides  auch  die  Lidhaut  über  dem  convexen  Rande  des  Tarsus 
tiefer  zwischen  Bulbus  und  oberem  Orbitalrande  eingezogen.  Dadurch 
entsteht  eine  Furche,  ober  welcher  die  schlaffe  Haut  des  Lides  als 
Falte  herabhängt  — Deckfalte  (Fig.  28  und  201  cf).  Dieselbe  wird  in 
manchen  Fällen  so  gross,  dass  sie  bis  über  den  freien  Lidrand  herab- 
reicht und  dadurch  entstellt  (Ptosis  adiposa,  siche  § 114). 
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Bezüglich  des  Lidschlusses  muss  man  unterscheiden  zwischen 
dem  leichten  Lidschlusse,  wie  er  während  des  Blinzelns  und  im  Schlafe 
geschieht,  und  dem  Zukneifen  der  Lider.  Bei  ersterem  sinkt  das  obere 
Lid  vermöge  seiner  Schwere  herab,  während  das  untere  Lid  durch  den 
Musculus  orbicularis  ganz  unmerklich  gehoben  wird.  Die  Berührung 
der  freien  Ränder  beider  Lider  findet  nicht  gleichzeitig  in  der  ganzen 
Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  am  lateralen  Canthus  und 
schreitet  von  hier  gegen  den  medialen  Canthus  fort.  Dadurch  wird  die 
Thränenflüssigkeit,  welche  die  Lider  gleichsam  von  der  Oberfläche  des 
Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schliessenden  Lidspalte  gegen  den 
medialen  Canthus  hingedrängt,  so  dass  sie  an  die  Thränenpunkte  ge- 
langt. Beim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe  führt  auch  der  Bulbus 
eine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  aufwärts  rollt.  Man  fühlt 
selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankämpft  und  einem  die  Lider  zu- 
fallen, wie  die  Augen  durch  eine  unsichtbare  Gewalt  nach  aufwärts 
gezogen  werden.  Bei  Personen  mit  dünnen  Lidern  (Frauen  und  Kindern) 
kann  man  die  convexe  Hornhaut  durch  das  obere  Lid  hindurch  er- 
kennen und  constatiren,  dass  sie  unter  den  geschlossenen  Lidern  nach 
aufwärts  gerichtet  ist;  noch  leichter  gelingt  dies  bei  Fällen  mit  Horn- 
hautstaphylom.  Dieses  Verhalten  des  Bulbus  ist  wichtig,  indem  dadurch 
für  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  das  obere  Lid  gesorgt  wird, 
auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe  nicht  vollkommen  geschlossen  ist. 
Erst  wenn  der  Lagophthalmus  einen  höheren  Grad  erreicht,  bleibt  ein 
Theil  der  Hornhaut  beständig  in  der  Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist 
dies  der  unterste  Theil  der  Hornhaut,  welcher  daher  auch  vor  Allem 
der  Gefahr  der  Vertrocknung  ausgesetzt  ist  (Keratitis  e lagophthalmo, 
siehe  Seite  201).  — Das  Zukneifen  des  Auges  besteht  darin,  dass 
nicht  nur  die  Lider  geschlossen  werden,  sondern  dass  auch  die  Haut 
der  Umgebung  gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei  in  zahl- 
reiche Falten  gelegt  wird. 


Fig.  188.  Senkrechter  Schnitt  durch  das  obere  Lid.  Vergr.  6/1.  — Die  Haut  des  Lides 
zeigt  obon  über  einer  Einziehung  dio  Deckfalte  (I ; nach  unten  überzieht  sie  die  vordere  Lid- 
kante v.  Man  findet  in  der  Haut  feine  Härchen  e,  Schweissdrüsen  a und  an  der  vorderen  Lid- 
kante Cilien  e,  c,  c.  An  letzteren  liegen  die  Talgdrüsen  (Zeiss’sche  Drüsen);  nach  vorne  von 
der  Haarpapille  der  hintersten  Cilie  sieht  man  die  quergetroffenen  Schläuche  einer  modificirten 
Schweissdrüse  (Moll’schen  Drüse),  von  welcher  der  Ausfühmingsgang  entlang  der  Cilie  herab- 
läuft und  in  deren  Haarbalg  einmündet.  Unter  der  Haut  liegen  die  quergeschnittenon 
Muskelbündel  des  Orbicularis  o,  deren  am  meisten  nach  hinten  gelegouo  r den  Musculus 
ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Lidflächo  wird  von  der  Bindehaut  überzogen,  welche  dem 
darunterliegenden  Tarsus  k fest  anhaftet.  Sie  zoigt  über  diesem  einzelne  Papillen,  besonders 
in  der  Strecke  zwischen  k und  w,  welche  dem  oberen  (convexen)  Rande  dos  Tarsus  ent- 
spricht; noch  höher  oben,  in  der  Nähe  des  Fornix  f,  bekommt  sie  adonoide  Beschaffenheit. 
Die  Meibom’schen  Drüsen  haben  ihre  Ausmündungen  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  li ; 
über  ihnen  liegen  dio  acinöscn  Drüsen  w,  W und  noch  höhor  die  Krause’schen  Drüsen  kr 
und  vor  denselben  der  Müller’sche  Musculus  tarsalis  superior  t und  der  Levator  palp.  sup.  1. 
Von  letzterem  gehen  dio  Faserzüge  zwischen  den  Bündeln  des  Orbicularis  zur  Haut  des  Lides. 
7.  lockeres  Zellgewebe,  a.s  ist  der  Arcus  tarseus  sup.,  oberhalb  dor  Wurzeln  der  Cilien  sieht 
man  den  Querschnitt  des  Arcus  tarseus  inf. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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Der  Lidsclilag  kann  willkürlich  ausgeführt  werden,  erfolgt  aber 
meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefühl  der 
Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern, 
Staub,  Rauch  u.  s.  w.,  hervorgerufen.  Er  wird  durch  den  Trigeminus 
vermittelt,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Recht  der  Wächter  des  Auges  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lidschlages  ist  dreifach:  er  überzieht  die  Oberfläche  des 
Augapfels  mit  einer  gleichmässigen  Schichte  von  Thränenflüssigkeit  und 
verhindert  dadurch  deren  Vertrocknung ; er  kehrt  den  Staub  vom  Auge 
ab  und  er  treibt  endlich  die  Thränenflüssigkeit  nach  dem  inneren 
Winkel  zu  den  Thränenpunkten  hin.  Eine  Beeinträchtigung  des  Lid- 
schlages bringt  daher  erhebliche  Störungen  mit  sich.  Es  entsteht 
Thränenträufeln,  indem  die  Thränen,  statt  in  die  Thränenpunkte  ein- 
zudringen, über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinablaufen,  und 
es  erkrankt  die  Hornhaut,  weil  sie  nicht  gehörig  befeuchtet  und  von 
darauffallendem  Staube  gereinigt  wird. 

Die  anatomische  Zergliederung  der  Lider  ergibt  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhältnisse:  In  den  Lidern  finden  sich  zwei  will- 
kürliche Muskel,  der  M.  orbicularis  (s.  sphincter  palpebrarum)  und  der 
Levator  palpebrae  superioris.  Der  Orbicularis  liegt  unmittelbar  unter 
der  Haut  des  Lides,  zu  welcher  er  gehört;  er  ist  nichts  Anderes  als 
ein  flach  ausgebreiteter  Hautmuskel,  welcher  die  Lidspalte  kreisförmig 
umgibt.  Wir  können  zwei  Portionen,  eine  innere  und  eine  äussere,  an 
ihm  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern  selbst  und 
heisst  deshalb  die  Lidportion  (Portio  palpebralis).  Die  Fasern  derselben 
entspringen  am  inneren  Lidbande,  dem  Ligamentum  palpebrale 
mediale  (sive  canthi  internum).  Dieses  ist  ein  festes  fibröses  Band 
(Fig.  202  /),  welches  sich  an  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  (F1) 
ansetzt  und  unmittelbar  unter  der  Haut  des  inneren  Augenwinkels  liegt 
(Fig.  203).  Man  sieht  es  daher  auch  am  Lebenden,  namentlich  an 
mageren  Personen  mit  dünner  Haut,  wenn  man  die  Augenlider  nach 
aussen  zieht,  wobei  das  innere  Lidband  vorspringt  und  die  Haut  empor- 
wölbt. Vom  medialen  Lidbande  aus  ziehen  die  Fasern  der  Lidportion 
im  Bogen  über  die  vordere  Fläche  der  beiden  Lider,  welche  sie  vom 
freien  Lidrande  bis  zum  Orbitalrande  bedecken,  und  begegnen  sich 
endlich  an  der  äusseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier  verbinden  sie  sich 
unter  Vermittlung  einer  Inscriptio  tendinca  (Raphe  palpebralis  lateralis). 
Unter  derselben  liegt  das  äussere  Lidband,  Ligamentum  palpebrale 
laterale  (sive  canthi  externum),  welches  die  temporalen  Enden  der 
beiden  Lidknorpel  mit  dem  temporalen  Augenhöhlenrande  verbindet 
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(Fig.  202  le , Fig.  203).  — Die  äussere  Portion  des  Orbicularis  ist  die 
Orbitalportion  (Portio  orbitalis).  Sie  liegt  peripher  von  der  Lidportion 
dem  Augenliöhlenrande  und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  ge- 
wöhnlichen Lidschlage,  sowie  beim  leichten  Schlüsse  der  Lidspalte 
allein  in  Action.  Die  Orbitalportion  zieht  die  Haut  in  der  Umgebung 
der  Lider  zusammen  und  ermöglicht  so  das  feste  Zupressen  oder 
Zukneifen  der  Lidspalte,  bei  welchem  also  der  ganze  Orbicularis  sich 
betheiligt. 

Der  Levator  palp.  sup.  entspringt  im  Grunde  der  Orbita  an 
der  Umrandung  des  Canalis  opticus  und  zieht  von  hier  nach  vorne, 
wobei  er  auf  dem  Rectus  superior  liegt.  Fächerförmig  sich  ausbreitend, 
setzt  er  sich  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Rande  und  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Tarsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  201 1).  — Ausser  diesem 
quergestreiften  Hebemuskel  des  Lides  gibt  es  noch  einen  organischen, 
den  Heinrich  Müller  entdeckt  und  Musculus  tarsalis  superior 
benannt  hat.  Die  glatten  Fasern  desselben  entspringen  zwischen  den 
quergestreiften  des  Levator,  an  dessen  unterer  Fläche  sie  gleichfalls  zum 
oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  201 1).  Ein  analoges  Bündel  glatter 
Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide,  wo  es  an  der  unteren 
Seite  des  Rectus  inferior  liegt  und  sich  an  den  Tarsus  des  unteren 
Lides  ansetzt  (M.  tarsalis  inferior  von  Müller). 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Oculomotorius, 
die  beiden  Müller’schen  Mm.  tarsales  vom  Sympathicus  iimervirt. 

Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
bälge und  mit  diesen  zusammenhängend  Talgdrüsen,  welche  hier 
Z c i s s’sche  Drüsen  heissen.  Ausserdem  kommen  nächst  dem  freien  Lid- 
rande auch  Schweissdrüsen  vor,  deren  Bau  etwas  von  dem  der  gewöhn- 
lichen Schweissdrüsen  abweicht,  weshalb  sie  als  modificirte  Schweiss- 
drüsen oder  Moll’sche  Drüsen  bezeichnet  werden.  Sie  münden  in  die 
Haarbälge  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig.  201  Je)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stütze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (höher)  als  der  des  unteren  (Fig.  203).  Man 
unterscheidet  am  Tarsus  den  freien  und  den  angewachsenen  (convexen) 
Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Auf  ersterer  liegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  201  o),  während  die  letztere  von  der 
Bindehaut  überzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich  in 
das  mediale  und  laterale  Lidband  fort.  An  den  convexen  Rand  des 
Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem  Orbital- 
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rande  zieht  und  zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbändern  in  Verbindung 
steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die 
Orbita  nach  vorne  durchwegs  von  fibrösen  Gebilden  begrenzt,  welche 
zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  nämlich  die  beiden  Tarsi  in 


Fig.  203. 

Septum  orbitale  und  Thränensack.  Natürliche  Grösse.  — Die  Haut  und  die  Muskel- 
fasern des  Orbicularis  sind  von  den  Lidern  und  deren  Umgebung  weggenommen,  so  dass 
innerhalb  der  knöchernen  Umrandung  der  Augenhöhle  das  Septum  orbitale  blossliegt.  Letzteres 
besteht  aus  dem  Tarsus,  welcher  am  oberen  Lido  breiter,  am  unteren  Lide  schmäler  ist,  und 
aus  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  äusseren  Enden  der  Lidknorpel  werden  durch  das 
Ligamentum  palpebrale  laterale  an  das  Jochbein  befestigt,  etwas  unterhalb  der  Naht  JV 
zwischen  Jochbein  und  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines.  Das  mediale  Lidband  ist 
schmal  aber  stark;  der  vordere  Schenkel  desselben,  welcher  allein  in  der  Zeichnung  sicht- 
bar ist,  zieht  vom  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  ,S  nach  aussen  und  theilt  sich  hier,  um  sich 
an  das  innere  Ende  des  oberen  und  unteren  Lidknorpels  anzusetzen  (an  der  Ansatzstelle 
ist  die  etwas  vorspringende  Papilla  lacrymalis  sichtbar».  Von  dem  convexen  Rande  der 
beiden  Lidknorpel  uud  von  den  Lidbändern  zieht  die  Fascia  tarso-orbitalis,  in  der  Zeich- 
nung durch  radiäre  Schraffirung  gekennzeichnet,  nach  dem  Orbitalrande  und  bildet  mit  den 
erstgenannten  Theilen  den  Abschluss  der  Augenhöhle  nach  vorne.  Die  Lidknorpel  und  die 
Fascie  sind  durchsichtig  gedacht.  Man  erkennt  daher  an  den  ersteren  die  Meibom’scheu 
Drüsen,  welche  entsprechend  der  Breite  des  Tarsus  von  der  Mitte  nach  den  Ecken  an  Höhe 
abnehmen.  Im  oberen  Lide  sind  am  oberen  Rande  des  Tarsus  auch  drei  acinöse  Drüsen 
sichtbar  (vgl.  Fig.  201«>).  Noch  höher  oben  kennzeichnet  eine  Bogenlinie  die  Lage  des  Fornix 
conjunctivae.  An  demselben  liegen  die  acinöson  Drüsen  von  Krause,  und  zwar  zumeist  in  der 
nasalen  Hälfte  des  Fornix.  ln  der  temporalen  Hälfte  liegen  ähnliche  Läppchen,  aber  dichter 
gedrängt,  als  untere  Thränendriise  an  den  Ausführungsgängen  der  oberen,  deren  vorderer 
Rand  gerade  unter  dem  oberen  Orbitalrande  sichtbar  wird.  Am  unteren  inneren  Rande  der 
Orbita  ist  der  Knochen  weggemeisselt,  um  die  Thränenwege  blosszulegen.  Der  Thränensack 
liegt  hinter  dem  medialen  Lidbande,  welches  er  mit  seiner  Kuppe  ein  wenig  überragt.  Die 
Linie,  welche  in  der  Zeichnung  von  der  Thränensackkuppe  gerade  nach  oben  zur  horizontal 
verlaufenden  Sutur  zieht,  ist  die  Naht  zwischen  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  und  Thränen- 
hein,  auf  welchen  beiden  Knochen  der  Thränensack  aufruht  (vgl.  Fig.  202  F und  T).  Der 
Thränensack  geht  mit  einer  leichten  Einschnürung  in  den  Thränennasengang  über.  Nach 
aussen  von  diesem  sieht  man  in  die  oröffnete  Highmorshöhle  li  hinein.  Z Naht  zwischen 
Oberkiefer  uud  Jochbein.  F Foramen  supraorbitale. 


Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  den  beiden  Lidbändern 
(Fig.  203). 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknorpel,  in  welchem  die  Meibo na- 
schen Drüsen  eingebettet  sind.  Diese  sind  langgestreckte,  acinöse 
Drüsen,  welche,  parallel  neben  einander  liegend,  'den  Tarsus  vom 
angewachsenen  nach  dem  freien  Bande  hin  durchziehen.  In  der  Mitte 
des  Tarsus,  wo  dieser  seine  grösste  Höhe  erreicht,  sind  sie  am 
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längsten  und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kürzer  (Fig.  203). 
Die  M e i b o m’ sehen  Drüsen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  Anderes  als 
grosse  Talgdrüsen ; gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches  die 
Lidränder  befettet.  Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thränen  über 
den  freien  Lidrand  verhindert,  der  wasserdichte  Verschluss  der  Lidspalte 
ermöglicht  und  endlich  die  Haut  des  Lidrandes  vor  der  Maceration 
durch  Thränen  geschützt.  — Nahe  dem  convexen  Rande  findet  man 
im  Tarsus  häufig  auch  acinöse  Schleimdrüsen  (Fig.  201m;,  Fig.  203). 

Entsprechend  der  anatomischen  Structur  lässt  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthält  die  Haut 
samrnt  den  Cilien,  sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bmdehauttheil  besteht  aus  dem  Tarsus  mit  den  Me i mb om7 sehen 
Drüsen  und  aus  der  Bindehaut.  Die  beiden  Theile  sind  nur  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher 
sehr  leicht  von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur 
in  jener  grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einer- 
seits und  den  Ausmündungen  der  Meibom’schen  Drüsen  andererseits 
entlang  läuft  (Fig.  202  i).  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blätter 
bildet  einen  wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiasisoperationen. 

Das  Li g.  palpebrale  mediale  verlangt  eine  genauere  Beschreibung.  Das- 
selbe entspringt  am  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  (Fig.  202  F)  und  geht  zuerst,  an  der 
vorderen  Wand  des  Thränensackes  (S)  vorüber,  gerade  nach  aussen.  Dann  biegt  es, 
um  die  vordere  und  äussere  Wand  des  Thränensackes  sich  schlingend,  nach  hinten 
um  und  zieht  nach  rückwärts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  des  Thränenbeines  (T). 
Man  unterscheidet  daher  am  inneren  Lidbande  zwei  Schenkel,  welche  an  der  Um- 
biegungsstelle Zusammentreffen.  Der  vordere  Schenkel  (t>)  ist  unmittelbar  unter  der 
Haut  gelegen  und  daher  auch  beim  Lebenden  sichtbar ; er  gibt  an  der  Umbiegungsstelle 
je  einen  Fortsatz  zum  inneren  Ende  des  oberen  und  unteren  Tarsus  ab  (Fig.  203). 
Der  hintere  Schenkel  (/;,),  von  der  Umbiegungsstelle  angefangen  bis  zur  Crista  lacry- 
malis, kann  nur  durch  Präparation  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  beiden 
Schenkel  begrenzen  zusammen  mit  dem  Thriinenbeine  (T)  einen  auf  dem  Querschnitte 
dreieckigen  Raum,  in  welchem  der  Thränensack  (S)  liegt,  dessen  Wandungen  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  der  Innenfläche  des  Ligamentes  Zusammenhängen.  An  die 
äussere  Fläche  des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis. 
Ein  Theil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anderer  Theil  vom  hinteren  Schenkel 
des  Bandes.  Letztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Theile  noch  über  das  hintere 
Ende  des  Bandes  hinaus  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich  fortsetzt,  werden 
als  Pars  lacrymalis  musc.  orbic.  oder  nach  ihrem  Entdecker  als  ITorner’scher 
Muskel  bezeichnet  {II).  Die  Insertion  der  Orbicularisfasern  an  das  mediale  Lidband 
ist  von  Bedeutung  für  die  Fortleitung  der  Thränen.  Wenn  sich  diese  Fasern  con- 
trahiren,  was  bei  jedem  Lidschlage  geschieht,  so  ziehen  sie  das  Lidband  empor 
und  dadurch  mittelbar  auch  die  Wand  des  Thränensackes,  so  weit  dieselbe  dem 
Lidbande  anliegt.  Der  Thränensack  wird  dadurch  erweitert  und  so  in  Stand 
gesetzt,  die  Thräncnflüssigkeit  gleichsam  anzusaugen.  Man  muss  also  bezüglich 
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der  Rolle,  welche  der  Lidschluss  bei  der  Fortleitung  der  Thränen  spielt,  auch 
dieses  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Die  Fasern  des  Orbicularis  schmiegen  sich  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  an. 
In  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  sind  sogar  einige  Bündel  vorhanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  tlaeils  vor,  theils  selbst  hinter  den  Ausführungsgängen 
der  Meibom’schen  Drüsen  (Musculus  ciliaris  Riolani  sive  subtarsalis,  Fig.  201  r. 

Die  Blutgefässe  des  oberen  Lides  stammen  von  zwei  arteriellen  Bögen, 
dem  Arcus  tarseus  sup.  und  inf.  (Fig.  25  as  und  ai).  welche  entlang  dem  oberen 
und  unteren  Rande  des  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
allen  Theilen  des  Lides  ab.  Am  gefässreichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die  Binde- 
haut (vergl.  Seite  51). 

Die  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicher  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlich  unter  der  oberen  und  unteren  Uebergangsfalte  einen  dichten 
Plexus,  welchen  man  an  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  durch  die  Bindehaut 
des  Fornix  hindurchschimmern  sieht,  wenn  man  das  untere  Lid  herabzieht.  Die 
Venen  der  Lider  ergiessen  sich  zum  Theil  in  die  Venen  des  Antlitzes,  zum  Theil 
in  das  Gebiet  der  Vena  ophthalmica.  Die  Venen  der  Lidhaut  müssen,  um  zu  den 
Orbitalvenen  zu  gelangen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten. 
Andauernde  Contraction  des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrampfe  stattfindet,  kann 
daher  zu  Stauung  in  den  Venen  und  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  führen, 
was  wir  in  der  That  sehr  häufig,  namentlich  bei  Kindern  mit  Conj.  ecz.  und 
gleichzeitigem  Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lymphgefässe  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut.  Ausser- 
dem finden  sich  um  die  Acini  der  Meibom’schen  Drüsen  herum  grössere  Lymphräume 
(periacinöse  Räume).  Die  Lymphgefässe  der  Lider  begeben  sich  zu  der  vor  dem  Ohre 
gelegenen  Lymphdrüse,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen  der  Bindehaut  (nament- 
lich bei  Conj.  ecz.  und  bei  acuter  Blennorrhoe)  nicht  selten  angeschwollen  findet. 

Derjenige  Theil  der  Hornhaut  und  der  Scleralbindehaut,  welcher  für  gewöhnlich 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  heisst  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
hier  der  Bulbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  ganz 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  ändert 
sich  je  nach  den  Umständen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  1.  Beim  gewöhnlichen 
Blicke  umfasst  die  Lidspaltenzone  die  ganze  Hornhaut  mit  Ausnahme  von  deren 
oberstem  Theile  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  Fläche  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugekniffenen  Augen,  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Rauch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidspaltenzone  und  rückt  dabei  auf  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Hornhaut, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dass  dessen  Rand  nur  wenig  über 
der  Mitte  der  Hornhaut  streicht.  Die  Lidspaltenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4 — 6 mm  breiten  Gürtel,  welcher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  untersten  Theiles  derselben  einnimmt  und  an  welchen  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scleralbindehaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den  äusseren  Schädlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
finden  daher  diesen  Theil  der  Scleralbindehaut  bei  vielen  Menschen  beständig  etwas 
injicirt  und  im  späteren  Lebensalter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt sich  das  Pterygium,  die  gürtelförmige  Hornhauttrübung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  und  Hornhaut.  Bei  Entzündungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
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Abschnitt  derselben  häufig  durch  etwas  stärkere  Schwellung  aus  oder  springt  selbst 
als  quer  streichender,  stark  ödematöser  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Im  Schlafe 
w.rd  das  Auge  nach  oben  gewendet,  und  es  verschiebt  sich  daher,  wenn  die  Lider 
mcht  ganz  geschossen  sind,  die  Lidspaltenzone  so,  dass  sie  hauptsächlich  die 
erall>mdehaut  unterhalb  der  Hornhaut  einnimmt,  von  letzterer  aber  höchstens 
den  untersten  Theil.  Erkrankungen  im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzone  finden  sich 
leim  Lagophthalmus,  wo  man  die  Bindehaut  unterhalb  der  Hornhaut  injicirt  oder 
odematos  findet  und  bei  höheren  Graden  auch  der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaut 
leidet.  Eine  gleiche  Aufwärtswendung  des  Bulbus  wie  im  Schlafe  findet  auch  statt 
wenn  man  beim  Herannahen  einer  Gefahr  für  das  Auge  blinzelt,  weshalb  Ver- 
brennungen und  Verätzungen  vorzüglich  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  treffen. 


I.  Entzündung  der  Lidhaut. 

§ 107.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene  Krank- 
heiten wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukommen.  Es  muss 
daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrankheiten 
verwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut  nur  in- 
sofern eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  verhältniss- 
massig  häufig  befallen  oder  — in  Folge  der  eigenthümlichen  anatomi- 
schen Beschaffenheit  der  Lider  — Besonderheiten  in  ihrem  Verlaufe 
und  ihren  Folgen  darbieten. 

1.  Exantheme. 

Von  den  acuten  Exanthemen  sei  vor  Allem  das  Erysipel  ge- 
nannt,. Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen  die 
Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entzündung,  so  dass  sie  sehr  stark  ge- 
schwollen sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die  Augen  nicht 
zu  öffnen  vermag.  Bei  besonders  starker  Schwellung  und  Infiltration 
veifäibt  sich  die  Haut  der  Lider  allmälig  schwärzlich  und  wird  endlich 
m grosser  Ausdehnung  gangränös  (Erysipelas  gangraenosum).  Nicht 
selten  greift  der  erysipelatöse  Process  in  Form  einer  phlegmonösen 
Entzündung  in  die  Tiefe,  so  dass  Abscesse  in  den  Lidern,  ja  selbst  in 
der  Orbita  entstehen;  in  letzterem  Falle  kann  es  zu  Betheiligung  des 
Opticus,  sowie  durch  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle 
zu  Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange  kommen. 

Her  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
dei  Bildung  von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus,  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Effloresconzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthalmicus  oder  Zona  ophthalmica  bezeichnet  wird. 
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Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt  unter 
Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerötheten  Haut 
Bläschen  aufschiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen.  Am 
häufigsten  nehmen  die  Bläschen  das  Ausbreitungsgebiet  des  ersten  Astes 
ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  auf  der  Stirne  bis  in 
die  behaarte  Kopfhaut  hinein,  sowie  auch  auf  der  Nase  findet  (Fig.  204). 
Wenn  das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen  die 


Fig.  204. 

Herpes  zoster  ophthalmicus.  — Bei  einem  20jährigen  Mädchen.  Beginn  der  Krank- 
heit vor  5 Tagen.  Die  Bläschen  nehmen  den  Ausbreitungsbezirk  des  ersten  Trigeminusastes 
ein,  auch  die  auf  der  Nase,  welche  bis  zur  Spitze  derselben  herabreichen  (entsprechend  dom 
Ramus  naso-cilians  des  ersten  Astes). 

Bläschen  am  unteren  Lide,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Oberlippe 
herab,  und  in  der  Jochbeingegend.  Zuweilen  sind  die  Ausbreitungen 
beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten  dagegen  das 
Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  für  das  Exanthem,  welches 
fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Erkrankung  der  Haut  an  der 
Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Bläschen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
sich  bald  trübt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  Krusten  vertrocknet. 
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Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwüre,  als 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingedrungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung der  Geschwüre  bleiben  Narben  zurück,  welche  für  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  überstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermöglichen. 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden  sich  die  Bläschen  des  Herpes 
zoster  von  denen  des  Herpes  febrilis,  bei  welchen  nur  die  Epidermis 
durch  Flüssigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  heilen,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite  210). 

Sehr  häufig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Haut  mit  einer 
solchen  des  Auges,  entweder  Keratitis  oder  Iridocyclitis.  Durch  diese 
Complicationen  wird  die  Prognose  des  H.  zoster  wesentlich  ungünstiger. 

Dem  H.  zoster  ophth.  liegt  eine  entzündliche  Erkrankung  des 
Trigeminus  zu  Grunde,  und  zwar  sowohl  des  Nervenstammes  selbst, 
als  auch  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Ganglion  ciliare.  Wodurch  die 
Entzündung  dieser  Gebilde  verursacht  wird,  bleibt  zumeist  unbekannt; 
in  einigen  Fällen  hat  man  Herpes  nach  Erkältung,  nach  Arsenikgebrauch 
sowie  nach  Kohlenoxydgasvergiftung  auftreten  sehen. 

Die  Therapie  des  H.  zoster  ist  eine  rein  symptomatische.  Man 
verhüte  die  Eröffnung  der  Bläschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss- 
gelegt und  Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
streut man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstärke),  welches 
die  Bläschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwüre 
ungestört  heilen  können.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  oder  der  Iris 
ist  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  zu  behandeln.  Gegen  die  Erkrankung 
des  Nerven  selbst  soll  die  interne  Darreichung  von  Salicylsäure  von 
Nutzen  sein  (Leber). 

Unter  den  c h r o n i s c h e n Exanthemen,  welche  die  Lider  befallen, 
ist  das  Ekzem  das  häufigste.  Man  findet  es  besonders  als  nässendes 
Ekzem  bei  Kindern,  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea  (Milchschorf, 
Vierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den  häufigsten  Begleiter 
der  Conjunctivitis  eczematosa.  Der  Zusammenhang  zwischen  Ekzem 
und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide  derselben  Grundkrank- 
heit, der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken,  oder  es  ist  das  Ekzem 
eine  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  nämlich  diese  mit  reichlichem 
Thränenfluss  einhergeht,  werden  die  Lider  beständig  von  den  über- 
fliessenden  Thränen  benetzt  und  dadurch  ekzematös.  Ueberdies  haben 
Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Händen  an  den  Augen  zu  reiben, 
wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mit  Thränenflüssigkeit  be- 
feuchtet wird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  andauernder  Befeuchtung 
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der  Haut  kommt  übrigens  auch  bei  Erwachsenen  häufig  vor,  wenn  sie 
in  Folge  von  Katarrh,  Thränensackblennorrhoe  oder  Ektropium  an 
Thränenträufeln  leiden ; dasselbe  localisirt  sich  am  unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
willen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  ecz.  Diese  gelangt 
entschieden  schneller  zur  Heilung,  wenn  gleichzeitig  das  Ekzem  der  Haut 
beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist,  das 
Gegentheil  anzunehmen.  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von  der 
Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  auf’s  Auge  geschlagen,“  hört  man  oft 
klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewöhnlich  mittelst  Salben,  von 
welchen  man  entweder  das  Unguentum  diachyli  (Hebra)  wählt  oder 
Salben  von  Zinkoxyd  oder  weissem  Präcipitat  (1 — 2°/0).  Die  Salben 
werden  dick  auf  Leinwandläppchen  aufgestrichen,  welche  man  auf  die 
geschlossenen  Lider  auf  legt  und  durch  einen  Verband  daselbst  fixirt. 
Bei  ausgedehntem  Ekzem  lässt  man  das  ganze  Gesicht  durch  eine  innen 
mit  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken.  Eine  andere  wirksame 
Behandlungsweise  besteht  in  der  Application  einer  5— 10%igen  Höllen- 
steinlösung (siehe  Seite  114). 

Am  Lidrande  tritt  das  Ekzem  — modificirt  durch  die  eigenthüm- 
liche  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Gegend  — in  besonderer  Form 
auf  und  wird  später  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte  Be- 
schreibung finden. 

Nach  Ablauf  des  Herpes  zoster  bleiben  oft  Anomalien  in  der  Function 
des  Trigeminus  zurück,  indem  entweder  Anästhesie  oder  Neuralgie  oder  auch  beide 
zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminusäste  durch  lange  Zeit  persistiren. 
Die  Hornhaut,  welche  schon  während  des  Bestehens  der  Entzündung  weniger 
empfindlich  ist,  pflegt  ihre  verminderte  Sensibilität  lange  beizubehalten.  Gleichfalls 
auf  veränderten  Nerveneinfluss  müssen  folgende  zwei  Erscheinungen  bezogen  werden  : 
Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der  Bulbus  oft  zeigt 
wenn  er  an  der  Entzündung  theilnimmt.  Die  zweite  ist  die  auffallende  Erhöhung 
der  Temperatur  der  Haut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche  nicht  nur  während  der 
frischen  Entzündung,  sondern  oft  auch  noch  später  durch  längere  Zeit  besteht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Zunächst  einmal  durch  Eruption  von  Herpesbläschen  auf  derselben, 
aus  welchen  sich  grössere  Geschwüre  entwickeln  können  (Seite  211).  In  anderen 
Fällen  entstehen  tiefe  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  aber  sich  nur  sehr 
langsam  zurückbilden  (Keratitis  profunda,  Seite  224).  Indirect  kann  die  Hornhaut 
dadurch  leiden,  dass  nach  dem  Herpes  eine  Trigeminuslähmung  zurückbleibt,  und  in 
Folge  derselben  eine  Keratitis  neuroparalytica  entsteht.  Endlich  habe  ich  zwei  Fälle 
gesehen,  wo  der  Herpes  sich  mit  FacialisläKmung  complicirte,  und  in  Folge  der  letzteren 
eine  Keratitis  e lagophthalmo  sich  ausbildete.  Zur  Hornhauterkrankung  gesellt  sich 
häufig  Iritis,  doch  kann  in  Folge  von  Herpes  Iritis  und  Iridocyclitis  auch  selbst- 
ständig auftreten,  ohne  gleichzeitige  Affection  der  Hornhaut.  Auch  Lähmung  des 
Oculomotorius  oder  des  Abducens  kommt  im  Gefolge  von  Herpes  zoster  vor. 
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Das  Ekzem  der  Lider  ist  nicht  selten  artificiell,  d.  h.  hervorgebracht  durch 
die  Application  reizender  Salben,  durch  Ueberschläge  oder  durch  feuchte  Verbände. 
Es  entsteht  deshalb  oft  als  unangenehme  Complication,  wenn  man  genöthigt  ist.  ein 
Auge  durch  längere  Zeit  unter  Verband  zu  halten.  Auch  das  Heftpflaster,  welches 
bei  Augenverbänden  in  Anwendung  kommt,  erregt  bei  manchen  Personen  Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosum  zuweilen  als  chronische  Er- 
krankung der  Lidhaut  vor. 


2.  Phlegmonöse  Entzündungen  der  Lider. 

^ Zu  diesen  gehören:  1.  Lidabscesse.  Dieselben  entstehen  am 
häufigsten  nach  Verletzungen.  In  anderen  Fällen  geht  die  Erkrankung 
vom  Knochen  aus,  indem  Periostitis  und  Caries  des  Orbitalrandes  zu 
Grunde  liegt.  Dies  ist  besonders  bei  scrofulösen  Kindern  häufig  der  Fall, 
wo  die  cariöse  Erkrankung  des  Orbitalrandes  ebenfalls  oft  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten  zu  Lid- 
abscessen  Veranlassung,  wenn  die  Entzündung  von  der  Haut  in  die 
Tiefe  greift.  2.  Furunkel,  welche  hauptsächlich  im  Bereiche  der 
Augenbraue  Vorkommen.  3.  Milzbrandpustel  (Pustula  maligna). 
Dieselbe  entsteht  durch  Ueberimpfung  des  Milzbrandgiftes  (Milzbrand- 
bacillen) von  milzbrandkranken  Thieren  auf  den  Menschen.  Man  beob- 
achtet sie  daher  am  häufigsten  bei  solchen  Personen,  welche  mit  Thieren 
oder  den  daraus  gewonnenen  Producten  zu  thun  haben,  wie  Pferde- 
wärter, Hirten,  Viehhändler,  Fleischer,  Gerber,  Fellhändler.  Den  Wiener 
Kliniken  kommen  die  meisten  dieser  Patienten  aus  Ungarn  zu.  Die 
Krankheit  endet  zuweilen  tödtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Processe  an  den  Lidern  sind: 
Starkes  entzündliches  Oedem  und  harte  Infiltration  in  der  Lidhaut  selbst 
odoi  untei  derselben.  Dazu  gesellt  sich  Anschwellung  der  Lymphdrüsen 
vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration.  Im  weiteren 
Verlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Hautpartie  oder,  wenn 
es  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  des  subcutanen 
Infiltrates  mit  Druchbruch  des  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangrän  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  sind  narbige 
Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch  Ver- 
kürzung desselben,  so  dass  Lagophthalmus  oder  Ektropium  entsteht. 
Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpusteln  werden  nicht  selten  beide  Lider 
von  der  Zerstörung  befallen.  Diese  zeigt  die  Eigenthümlichkeit,  dass 
sie  selbst  bei  grosser  Ausdehnung  den  freien  Lidrand  sammt  den  Cilien, 
die  er  trägt,  verschont.  Es  ist  dies  wohl  dem  Umstande  zuzuschreiben, 
dass  der  freie  Lidrand  von  allen  Theilen  des  Lides  am  reichlichsten 
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mit  Blutgefässen  versehen  ist  und  daher  weniger  leicht  der  Nekrose 
verfällt.  Die  Erhaltung  des  Lidrandes  ist  ein  sehr  günstiger  Umstand 
für  den  Fall,  als  später  eine  Lidplastik  nothwendig  wird,  da  der  Lid- 
rand dazu  verwendet  werden  kann,  um  den  Rand  des  eingepflanzten 
Lappens  zu  umsäumen.  — In  den  Fällen  von  tuberculöser  Erkrankung 
des  Orbitalrandes  tritt  die  Eiterung  häufig  ohne  nennenswerthe  ent- 
zündliche Erscheinungen,  unter  dem  Bilde  des  kalten  Abscesses,  auf. 

Die  Therapie  hält  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
Beim  Lidabscess  soll  man  die  Incision  möglichst  früh  machen  (d.  h.  so 
bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
greifen der  Eiterung  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
Nur  bei  kalten  Abscessen  kann  man  zuerst  den  Versuch  machen,  den 
Abscess  sammt  dem  zu  Grunde  liegenden  Knochenleiden  dadurch  zu 
heilen,  dass  man  den  Eiter  durch  Punction  mit  einer  Spritze  entleert 
und  darauf  etwas  Jodoformemulsion  in  die  Abcesshöhle  einspritzt 
— Wenn  durch  die  Entzündung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  es  sich  darum,  der  nachträglichen  Verkürzung  der  Lider  durch 
Vernarbung  möglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Substanzverlusten 
an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Ränder  der  beiden  Lider  an 
einzelnen  Stellen  anzufrischen  und  durch  Nähte  zu  vereinigen.  So  lange 
auf  diese  Weise  die  Lidspalte  geschlossen  gehalten  wird,  kann  kein 
Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bildende  Narbe  wird  breiter. 
Auch  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen,  auf  die  granulirende  Ober- 
fläche der  wunden  Lider  Hautstückchen  aufzupfropfen.  Um  nicht  durch 
nachträgliche  Schrumpfung  der  jungen  Narbe  den  Erfolg  zu  gefährden, 
trennt  man  die  künstlich  vereinigten  Lider  erst  mehrere  Monate  nach 
vollendeter  Vernarbung  wieder  von  einander.  Stellt  sich  trotz  dieser 
Maassregeln  eine  so  bedeutende  Verkürzung  ein,  dass  Lagophthalmus 
oder  Ektropium  dadurch  bedingt  würde,  so  muss  durch  eine  Blepharo- 
plastik  die  verloren  gegangene  Haut  wiederersetzt  werden. 


3.  Geschwüre  der  Lidhaut. 

Die  Geschwüre  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung, 
Aetzung,  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehören  die  scrofu- 
lösen,  lupösen  und  syphilitischen  Geschwüre.  Die  scrofulöscn  Geschwüre 
finden  sich  bei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries  des  unter- 
liegenden Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  häufig  an  den  Lidern  vor, 
auf  welche  er  gewöhnlich  von  den  benachbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hinüberwandert.  Von  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut  und 
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selbst  auf  den  Bulbus  übergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus  des  Ge- 
sichtes findet  man  daher  oft  bedeutende  Veränderungen  an  den  Lidern  und 
am  Bulbus,  welche  selbst  vollständige  Erblindung  herbeiführen  können. 
Die  syphilitischen  Geschwüre  der  Lider  sind  entweder  Initialsclerosen 
oder  zerfallende  Gummen.  Auch  der  weiche  Schanker  kommt  an  den 
Lidern  vor. 

Von  Geschwüren  der  Lidhaut  müssen  noch  die  Vaccinegeschwüre  er- 
wähnt werden.  Dieselben  entstehen  dadurch,  dass  etwas  Secret  von  den  Impf- 
pusteln der  Kinder  durch  Unachtsamkeit  auf  die  Lider  gebracht  wird  Sie  finden 
sich  am  häufigsten  bei  Frauen,  deren  Kinder  vor  Kurzem  geimpft  worden  sind 
Es  sind  ziemlich  grosse,  stark  belegte  Geschwüre,  welche  am  Lidrande  sitzen 
und  von  bedeutendem  Oedem  der  Lider  und  selbst  der  Bindehaut  begleitet 
sind;  dazu  kommt  Anschwellung  der  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  und  mitunter 
selbst  Fieber.  (Vergl.  Seite  126.) 


Oedem  der  Lider.  Das  Oedem  der  Lider  ist  zwar  keine  Krankheit  für  sich 
sondern  nur  ein  Symptom,  aber  als  solches  so  häufig  und  zugleich  so  in  die  Augen 
springend,  dass  es  eine  ausführlichere  Besprechung  verdient.  Die  Entstehung  des- 
selben wird  durch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Lides  ungemein  begünstigt 
(siehe  Seite  590);  man  findet  es  daher  nicht  nur  bei  jeder  heftigen  Entzündung 
der  Lider  selbst  oder  der  benachbarten  Theile,  sondern  auch  in  Folge  einfacher 
venöser  Stauung  oder  veränderter  Blutbeschaffenheit.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  um  entzündliches  Oedem  (0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht  entzündliches 
Oedem  (0.  fngidum).  So  lange  das  Oedem  im  Ansteigen  begriffen  ist,  findet  man 
die  Haut  des  Lides  glatt  gespannt;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt,  verräth 
sich  dies  sofort  durch  eine  feine  Runzelung  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werth- 
volles Kennzeichen  dafür  abgibt,  ob  der  Process  seine  Akme  schon  überschritten 
hat  (z.  B.  bei  acuter  Blennorrhoe). 

Das  Lidödem  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu  Grunde 
liegende  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  öffnen  und  daher  mit  dem- 
selben nicht  sehen  kann.  Für  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein  starkes 
Oedem  insoferne  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des  Bulbus 
erschwert.  Bekommt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  nur  flüchtig  oder  gar 
nicht  zu  Gesichte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den  Kranken 
wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  versetzen.  Es 
sollen  daher  für  den  praktischen  Arzt  in  den  folgenden  Zeilen  jene  Affectionen 
aufgezählt  werden,  welche  mit  Lidödem  einhergehen,  und  dabei  die  Symptome  an- 
gegeben werden,  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Das  Erste  ist, 
dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedems  gehörig  öffnet,  vrozu  man  sich  bei  besonders 
starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkrampfe  mit  Vortheil  des  Desmarres- 
schen  Lidhalters  bedienen  kann.  Man  sehe  nun,  ob  die  Bindehaut  blass  und  der 
Lulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben  und  gut  beweglich  ist  oder  ob  im  Gegen- 
theile  krankhafte  Veränderungen  an  diesen  Theilen  zu  bemerken  sind. 

a)  Nach  Oeffnung  der  Lider  erscheinen  die  tieferen  Theile 
normal. 
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Es  ist  nun  zunächst  nöthig,  festzustellen,  ob  ein  entzündliches  oder  nicht 
entzündliches  Oedem  vorliegt.  Ersteres  zeichnet  sich  vor  dem  letzteren  durch  die 
Rothe  der  Haut,  durch  vermehrte  Temperatur  und  nicht  selten  auch  durch 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  entzünd- 
liches Oedem.  Um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Grunde  liegt, 
untersuche  man  nun,  ob  man  nicht  beim  Abtasten  der  geschwellten  Theile  auf 
eine  Stelle  stösst,  welche  sich  durch  grössere  Härte  und  besondere  Schmerzhaftig- 
keit auszeichnet. 

1.  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunächst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden 
so  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ein  Hordeolum.  Im  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannten  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nächsten 
Tagen  entdeckt  man  einen  gelblich  verfärbten  Punkt,  entweder  zwischen  den 
Cilien  oder,  wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  handelt,  an  der  Innen- 
fläche des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  ein- 
nimmt, so  muss  man  zuerst  an  eine  acute  Entzündung  des  Thränensaclces  — 
Dacryocystitis  — denken.  Bestätigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  sich  bei  Druck 
auf  die  Thränensackgegend  Eiter  aus  den  Thränenpunkten  entleert  oder  wenn  der 
Patient  angibt,  dass  der  Entzündung  durch  längere  Zeit  Thränenträufeln  voraus- 
gegangen sei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  oder  eine  Periostitis  in 
der  Gegend  des  Thränensackes  entwickeln,  doch  sind  diese  Fälle  im  Vergleiche  zur 
häufigen  Dacryocystitis  ausserordentlich  selten. 

3.  Beim  Erysipel  ist  die  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  gleichmässig. 
Die  Haut  selbst,  zwischen  den  Fingern  gefasst,  fühlt  sich  dicker  und  härter  an, 
wogegen  eine  umschriebene  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt  in  der  Regel 
beide  Lider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umgebenden  Theile;  bei  längerer 
Beobachtung  sieht  man  die  Schwellung  weiter  wandern.  Wenn  im  Verlaufe  der 
Entzündung  eine  in  der  Tiefe  fühlbare  Härte  sich  entwickelt,  so  beweist  dies,  dass 
der  Process  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscess  sich  entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipele  von  sehr  geringer  Intensität  und  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfügigen  entzündlichen  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  und  etwa  noch  der  Nasenrücken  geschwollen,  nicht  prall  ge- 
spannt, sondern  von  teigiger  Consistenz  und  kaum  geröthet;  Fieber  und  Schmerzen 
fehlen.  Die  Schwellung  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen,  worauf  die  Haut  ab- 
schilfert. Derartige  Erysipele  pflegen  zu  recidiviren  und  gewinnen  dadurch  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Fällen  von 

4.  recidivirendem  neurotischen  Lidödem.  Eine  starke  ödematöse 
Schwellung  der  Lidhaut,  welche  dabei  aber  gewöhnlich  blass  ist,  tritt  plötzlich 
auf,  um  sehr  rasch  wieder  zu  verschwinden  (oft  in  einigen  Stunden).  Häufig  ver- 
binden sich  damit  ähnliche  ödematöse  Anschwellungen  an  anderen  Körperstellen, 
z.  B.  an  den  Lippen,  am  Stamme  oder  an  den  Extremitäten,  seltener  im  Pharynx 
oder  Larynx.  Diese  flüchtigen  Oedeme  werden  auf  vorübergehende  Störungen  in 
der  Gefässinnervation  (Angioneurosen)  zurückgeführt  und  stehen  der  Urticaria  nahe. 
Sie  kommen  am  häufigsten  bei  Frauen,  besonders  zur  Zeit  der  Menses,  vor. 

5.  Das  acute  Ekzem  der  Lider  verbindet  sich  oft  mit  starkem  Oedem  der- 
selben und  kann  in  den  ersten  Tagen  von  einem  Erysipel  schwer  zu  unterscheiden 
sein.  Auch  das  chronische  Eczema  squamosum  verursacht  bei  allen  Leuten  mit 
schlaffer  Lidhaut  häufig  ein  massiges  Oedem  der  Lider  und  wird  dann  leicht  ver- 
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kannt,  weil  sich  die  Erkrankung  der  Haut  oft  durch  nichts  weiter  verräth  als 
durch  eine  unbedeutende  Rauhigkeit  der  Oberfläche  beim  Darüberstreichen'  mit 
dem  binger  in  folge  der  unbedeutenden  Abschuppung. 

6.  Bei  Lidödem  in  Folge  eines  Furunkels  oder  einer  Milzbrandpustel 
fühlt  man,  im  Gegensätze  zum  Erysipel,  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  in  der  Lidhaut.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe,  so  handelt  es  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbitalrandes  kann  man  diesen  durch  das  ödematöse  Lid 
hindurch  fühlen  und  finden,  dass  er  nicht  scharf,  sondern  verdickt,  plump  und  bei 
Berührung  schmerzhaft  ist. 

7.  Das  Lidödem  in  folge  eines  Trauma  ist  fast  immer  von  einer  aus- 
gedehnten blutigen  Suffusion  des  Lides  begleitet  und  daran  leicht  zu  erkennen. 
Wenn  Lidödem  in  Folge  von  Insectenstichen  entsteht,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen,  wenn  man  die  Stichstelle  nachzuweisen  im  Stande  ist. 

Das  nichtentzündliche  Oedem  der  Lider  trifft  man  als  Tlieilerscheinung 
verbreiteter  Oedeme,  z.  B.  bei  Herzfehlern,  bei  Hydrämie  und  bei  Nephritis.  Es 
sind  die  Lider  nicht  selten  diejenigen  Stellen  des  Körpers,  wo  sich  die  Oedeme  zu 
allererst  zeigen  und  die  Grundkrankheit  verrathen.  Das  Lidödem  tritt  in  solchen 
Fällen  zuweilen  als  fliegendes  Oedem  (0.  fugax)  auf,  d.  h.  es  kommt  rasch  und 
verschwindet  binnen  wenigen  Tagen  oder  selbst  Stunden  wieder,  um  in  kurzer 
Zeit  neuerdings  aufzutreten. 

Die  Mitte  zwischen  entzündlichem  und  nicht  entzündlichem  Oedem  hält 
jenes,  welches  man  bei  lange  dauerndem  Blepharospasmus  — besonders  bei  Kindern 
mit  Conj.  ecz.  — beobachtet.  Dasselbe  befällt  vorzüglich  das  obere  Lid  und  ist 
hauptsächlich  auf  die  Compression  der  Lidvenen  durch  den  contrahirten  Orbicularis 
zurückzuführen  (siehe  Seite  599). 

Endlich  kommt  zuweilen  Lidödem  sowohl  entzündlicher  als  nicht  entzünd- 
licher Natur  vor.  für  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist. 

l>)  Nach  Oeffnung  der  Lider  werden  Veränderungen  an  der 
Bindehaut  oder  am  Bulbus  gefunden. 

1.  Von  Bindehautkrankheiten  ist  es  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Diphtheritis,  seltener  ein  heftiger  Katarrh  oder,  wie  oben  angeführt,  die  Conj. 
eczematosa,  welche  mit  Lidödem  einhergehen.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  Aussehen 
der  Bindehaut  und  aus  der  Secretion  leicht  zu  stellen. 

2.  Heftige  Entzündungen  im  Bulbusinnern  führen  zu  Lidödem,  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schwere  Jridocyclitis  und  acutes  Glaukom,  in  höherem  die 
1 an  Ophthalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleichwie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  auch 
Chemosis  vorhanden.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  kann  jedoch  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophthalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut fehlt,  dagegen  im  Augeninnern  — in  der  vorderen  Augenkammer  oder  im 
Glaskörperraume  — eitriges  Exsudat  zu  sehen  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrusion  und  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  bei  Panophthalmitis,  während  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Cellulitis  orbitalis  und  die  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des  Lidödems, 
der  Chemosis,  sowie  der  Vortreibung  und  Unbeweglichkeit  des  Augapfels.  Man 
könnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophthalmitis  verwechseln. 
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Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadurch,  dass  bei  allen 
dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  von  Bindehautödem,  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnitte normal  erscheint,  während  hei  der  Panophthalmitis  die  Eiterung  im 
Augeninnern  sichtbar  ist.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  drei  erstgenannten 
Affectionen,  siehe  § 132. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst  der 
Vortreibung  des  Augapfels  Lidödem  durch  Stauung  verursachen.  In  diesem  Falle 
sind  jedoch  die  entzündlichen  Zufälle  gering  oder  fehlen  ganz. 


Dystrophien  der  Lidhaut.  Im  Alter  verliert  die  Lidhaut.  ihre  Elasticität,  wird 
runzlig  und  schlaff.  In  geringerem  Maasse  trifft  dieser  Verlust  der  Straffheit  auch 
die  unter  der  Haut  liegende  Fascia  tarso-orbitalis.  Dieselbe  wird  dann  sammt  der 
Haut  durch  das  Orbitalfett  etwas  vorgedrängt,  besonders  bei  fetten  Personen.  Es 
entsteht  so  die  bekannte  sackartige  Vorwölbung  der  unteren  Augenlider,  welche 
von  den  Betroffenen  gewöhnlich  für  eine  entzündliche  Schwellung  gehalten  und  als 
„Thränensäcke“  bezeichnet  wird.  Am  oberen  Lide  ist  es  besonders  die  über  dem 
inneren  Augenwinkel  gelegene  Haut,  welche  sich  hernienartig  vorwölbt. 

Eine  Erschlaffung  der  Haut,  welche  auch  hei  jüngeren  Personen  vorkommt, 
ist  die  Ptosis  adiposa  (Sichel).  Dieselbe  besteht  darin,  dass  die  Deckfalte  des 
oberen  Lides  von  ungewöhnlicher  Grösse  ist,  so  dass  sie  über  den  freien  Lidrand 
in  den  Bereich  der  Lidspalte  herabhängt.  Man  nahm  früher  an,  dass  diese  Ver- 
grösserung  durch  übermässige  Ansammlung  von  Fett  in  der  Deckfalte  bedingt 
werde,  weshalb  man  ihr  den  Namen  Pt.  adiposa  gab.  Die  wahre  Ursache  derselben 
liegt  aber  darin,  dass  die  Fascienzüge,  welche  die  Haut  mit  der  Sehne  des  Levator 
und  mit  dem  oberen  Bande  des  Tarsus  verbinden,  nicht  straff  genug  sind.  In 
Folge  dessen  wird  die  Haut  beim  Heben  des  Lides  nicht  gehörig  mit  hinauf- 
gezogen, sondern  hängt  als  schlaffer  Beutel  herab  (Hotz).  — Ein  von  der  Pt. 
adiposa  verschiedener  Zustand  ist  die  Blepharochalasis  (xdXaatg,  Erschlaffung). 
Die  Haut  des  oberen  Lides  ist  so  dünn  geworden,  dass  sie  sich  in  unzählige  feine 
Fältchen  legt  und  zerknittertem  Seidenpapier  gleicht;  durch  die  Erweiterung  der 
zahlreichen  kleinen  oberflächlichen  Venen  bekommt  sie  ein  rothes  Aussehen.  In 
Folge  ihrer  Schlaffheit  und  losen  Befestigung  hängt  sie  beutelartig  herab;  der  Lid- 
rand selbst  steht  nicht  tiefer.  Diese  Veränderung  entsteht  in  Fällen,  wo  häufige 
ödematöse  Schwellungen  des  Lides  vorausgegangen  sind  (z.  B.  nach  dem  recidi- 
virenden  neurotischen  Lidödem,  Seite  607),  wodurch  die  Haut  ausgedehnt  und 
ihrer  Elasticität  verlustig  geworden  ist.  — Die  Pt.  adiposa  sowie  die  Blepharochalasis 
bringen  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren  Beschwerden  mit  sich.  Sie  können 
durch  einfache  Abtragung  der  überschüssigen  Haut  beseitigt  werden.  Auch  kann 
man  durch  die  Ilotz’sche  Operationsmethode  die  Haut  an  den  oberen  Rand  des 
Tarsus  fixiren  und  dadurch  ihr  Herabhängen  verhindern  (Operationslehre  § 168). 

Die  Elephantiasis  befällt  die  Lider  in  Form  einer  monströsen  Ver- 
dickung, namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hängt  über  das  untere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  nicht  gehoben  werden  und  macht 
dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmöglich.  Die  Elephantiasis  entsteht 
gewöhnlich  in  Folge  von  wiederholten  Entzündungen  der  Lider.  Die  Therapie  besteht 
in  Excision  von  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  das  Lid  wieder  annähernd  seine 
normalen  Dimensionen  erhält. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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Als  Chrom  hi  dr  ose*)  wird  jene  seltene  Affection  bezeichnet,  bei  welcher 
der  Schweiss  der  Lidhaut  gefärbt  ist.  In  Folge  dessen  treten  blaue  Flecken  an 
den  Lidern  auf,  welche  sich  mit  einem  in  Oel  getauchten  Läppchen  leicht  weg- 
wischen lassen,  worauf  sie  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  erscheinen.  Diese  Krankheit 
soll  vorzüglich  hei  Frauen  Vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Fälle  dürfte 
auf  Simulation,  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragung  eines  blauen  Farbstoffes  auf  die 
Lider  zurückzuführen  sein. 

II.  Entzündung  des  Lidrandes. 

§ 108.  Der  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Theil  der  Lidhaut, 
welcher  aber  durch  manche  anatomische  Eigenthümlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbälgen  und  Drüsen,  die  besonders  reichliche 
Vascularisation  u.  s.  w.,  ausgezeichnet  ist,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Gepräge  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehören 
zu  den  allerhäufigsten. 

Die  H y p e r ä m i e des  Lidrandes  verräth  sich  durch  Röthung 

desselben,  so  dass  die  Augen  wie  roth  gerändert  aussehen.  Sie  stellt 

sich  bei  vielen  Personen  auf  geringfügige  Schädlichkeiten  ein,  wie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in  schlechter 
Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u.  s.  w.  Dies  gilt  besonders  für  Indivi- 
duen mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe  und  blonde 

oder  röthliche  Haare  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen  ist  die 

Hyperämie  der  Lidränder  beständig  vorhanden  und  dauert  zuweilen 
durch  das  ganze  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  verursachten  Be- 
schwerden, sowie  in  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt  das,  was  in  dieser 
Beziehung  über  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  Entzündung  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris  oder  Ble- 
pharoadenitis) **)  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptformen  auf: 

1.  Blepharitis  squamosa.  Die  Haut  zwischen  den  Cilien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder  grauen 
Schüppchen,  ähnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,  bedeckt.  Man 
hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestäubt  aus.  Wenn 
man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  so  findet  man  darunter 
die  Lidhaut  hyperämisch,  jedoch  nicht  ulcerirt.  Beim  Entfernen  der 
Schuppen  fallen  gewöhnlich  einige  Cilien  aus,  als  Beweis,  dass  dieselben 
weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel  nicht  beschädigt  sind, 
wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  squamösen  Blepharitis,  welche  seltener  vorkommt, 
tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ist  von  gelben  Krusten 

*)  xpffi|ia,  Farbe,  und  Wpwoij;,  Schwitzen. 

**)  ßXitpaoov,  Lid,  ccSrjv,  Drüse,  also  Liddrüsenentzündung. 
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bedeckt,  welche  bald  spröde,  bald  schmiegsam  und  fettig  (wachs- 
ender honigartig)  sind.  Entfernt  man  dieselben,  so  findet  man  darunter 
keine  Geschwüre,  sondern  nur  Eöthung  der  Lidhaut.  Die  gelben 
Krusten  sind  also  nicht  eingetrockneter  Eiter,  sondern  nur  das  zu  reich- 
liche Secret  der  Talgdrüsen,  welches  an  der  Luft  zu  gelben  Krusten 
erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  hier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Krusten  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
nicht  blos  Hyperämie  der  Haut,  sondern  geschwürige  Processe.  So 
sieht  man  an  einzelnen  Stellen  kleine  gelbe  Plügel,  aus  deren  Mitte 
eine  Cilie  sich  erhebt.  Dies  sind  Abscesschen,  welche  aus  der  Ver- 
eiterung eines  Haarbalgcs  und  der  dazu  gehörigen  Talgdrüse  hervor- 
gegangen sind.  Daneben  trifft  man  Grübchen,  das  ist  Geschwüre,  welche 
sich  aus  den  eröffneten  kleinen  Abscessen  gebildet  haben.  Wieder  an 
anderen  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nach  solchen 
Geschwürchen  zurückgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben  fehlen 
die  Cilien  für  immer,  da  ihre  Haarbälge  durch  Vereiterung  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Indem  nach  und  nach  immer  neue  Haarfollikel  in 
Abscedirung  übergehen,  wird  bei  langer  Dauer  des  Processes  die  Reihe 
der  Cilien  immer  lückenhafter;  die  noch  vorhandenen  Cilien  stehen  in 
Gruppen  beisammen,  welche  zumeist  durch  eingetrocknetes  Secret  zu 
Büscheln  verklebt  sind.  — Die  Bl.  ulcerosa  unterscheidet  sich  also  von 
der  Bl.  squamosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen  Charakter 
der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden  Formen 
zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entzündlichen  Erscheinungen 
stärker  sind,  als  auch  dauernde  Folgen,  nämlich  Zerstörung  der  Cilien, 
Zurückbleiben. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  in  den  leichtesten  Fällen 
von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  mehr  wegen 
der  Entstellung  durch  die  gerötheten  Lidränder  als  wegen  ihrer  Be- 
schwerden aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die  Patienten 
durch  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Augen  gestört;  dieselben  thränen 
leicht,  besonders  bei  der  Arbeit  und  des  Abends;  sie  sind  empfindlich 
gegen  Licht,  Hitze,  Rauch  und  Staub  und  ermüden  rasch.  Des  Morgens 
sind  die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  sich  oft  über  Jahre  erstreckt.  Bei  jüngeren  Patienten 
verliert  sich  die  Krankheit  häufig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden ; bei  anderen  dauert  sie  während  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
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Heilung  zu  Stande,  welch’  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukehren 
pflegt:  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen  Fällen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  längerer  Dauer  eine  Reihe  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  verschlechternd 
zurückwirken.  Dieselben  sind: 

1.  Chronischer  Bindehautkatarrh.  Dieser  ist  der  ständige 
Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  nicht  geringen  Theile 
eben  auf  diesem  beruhen. 

2.  Die  Bl.  ulcerosa  führt  zur  dauernden  Zerstörung  der  Cilien, 
welche  bis  zum  völligen  Verluste  fast  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  ganz  vereinzelte,  feine,  verkümmerte 
Härchen.  Dieser  Zustand,  Madärosis*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche Entstellung  mit  sich.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstört  sind,  er- 
lischt die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbälge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  könnten. 

b.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nach  Vereiterung  der 
Haarbälge  Zurückbleiben,  können  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Richtung  gerathen,  so  dass  sie  nach  rückwärts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  — Trichiasis. 

4.  In  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entzündlichen 
Schwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  plumper  und  in 
Folge  seiner  Schwere  herabhängend  — Tylosis**).  Diese  Veränderung 
betrifft  hauptsächlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveränderung  in  Form  des  E kt r opium.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  die  Narbenbildung  an  der  vorderen  Lidkante 
wird  die  Bindehaut  ein  wenig  über  den  Lidrand  nach  vorne  hinüber- 
gezogen. Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesäumt  von  der  rothen  Binde- 
haut aus  und  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Form  Veränderung  passen 
die  beiden  Lidränder  beim  Lidschlusse  nicht  mehr  vollkommen  genau 
auf  einander.  Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen  hinteren 
Lidkante  das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an,  vielmehr 
bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Furche  — Eversion 
des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die  Thränenpunkte 
nacli  vorne  gewendet,  so  dass  sie  nicht  mehr  in  den  Thränensee  ein- 

*)  Von  ga&äv,  zcrflicssen,  ausgehen. 

**)  Von  tuXo;,  Schwiele. 
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tauchen  — Eversion  der  Thränenpunkte.  Sowohl  durch  den  ungenauen 
Verschluss  der  Lider  beim  Lidschlage,  als  durch  die  Eversion  der 
Thränenpunkte  wird  die  Fortleitung  der  Thränen  in  den  Thränensack 
gestört,  so  dass  Thränenträufeln  entsteht.  Ein  Theil  der  Thränen  läuft 
über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Haut  des  Lides  herab,  welche  durch 
die  beständige  Benetzung  geröthet,  excoriirt,  selbst  ekzematös  wird.  In 
Folge  dessen  verliert  sie  ihre  Geschmeidigkeit  und  verkürzt  sich  allmälig. 
Dadurch  wird  das  untere  Lid  immer  weiter  vom  Bulbus  abgezogen,  so 
dass  aus  der  Eversion  des  Lidrandes  allmälig  ein  Ektropium  des  ganzen 
Lides  wird.  Damit  nimmt  auch  der  Thränenfluss  immer  mehr  zu, 
welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis  schädlich  zurückwirkt, 
indem  der  Lidrand  durch  die  beständig  darüber  fliessenden  Thränen 
zur  Entzündung  gereizt  wird. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Blepharitis  sind  entweder  all- 
gemeiner oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  äusseren  Schädlichkeiten.  In  ersterer  Beziehung 
sind  Anämie,  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jungen  Leuten  eine  häufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgeben.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert, 
verschwindet  gewöhnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien  ist 
die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankheit.  — Von  äusseren 
Schädlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chronischen  Bindehautkatarrhs  bekannt  sind  (siehe  Seite  64). 
Zu  diesen  gehören  verdorbene  Luft,  Rauch,  Staub,  Hitze  (z.  B.  bei 
Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w.  — Die  durch  allgemeine  Ur- 
sachen hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  localen  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  häufigsten 
chronische  Entzündungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj. 
ecz.,  Trachom)  und  Thränenfluss.  Letzterer  erregt  die  Entzündung 
des  Lidrandes  durch  fortwährende  Benetzung  desselben.  Der  Thränen- 
fluss kann  entweder  durch  vermehrte  Secretion  von  Thränen  oder  durch 
gestörte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein.  Erster  es  ist 
z.  B.  bei  der  Conj.  ecz.  der  Fall,  welche  sich  durch  reichlichen 
Thränenfluss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die  Entzündung  der 
Bindehaut,  sowie  die  scrofulose  Diathese  des  Patienten  die  Entstehung 
der  Blepharitis  begünstigt,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen,  warum  die  Conj. 
ecz.  so  ausserordentlich  häufig  mit  Blepharitis  sich  vereinigt  findet. 

Der  Thränenfluss  kann  aber  auch  durch  Störung  in  der  Fort- 
leitung der  Thränen,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thränen- 
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sackes,  hervorgerufen  sein;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Auge,  an  welchem  die  Thränensackkrankheit  besteht,  sich 
finden.  Es  gilt  daher  als  Regel,  bei  einseitiger  Blepharitis  sofort  den 
Thränensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  doppelseitiger 
Blephaiitis  zunächst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken  wird. 
Andere  Ursachen  der  gestörten  Thränenleitung  und  damit  der  Blepha- 
ritis sind  unvollständiger  Lidschluss  durch  Ektropium,  durch  Lähmung 
des  Facialis,  durch  angeborene  oder  erworbene  Verkürzung  der  Lider 
u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Veränderungen  Rechnung  tragen.  Die 
Berücksichtigung  des  causalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung  der 
Constitution  des  Patienten  und  der  hygienischen  Verhältnisse,  unter 
welchen  dei  selbe  lebt.  In  den  meisten  Fällen  ist  freilich  äusserer  Um- 
stände halber  das  angestrebte  Ziel  nicht  zu  erreichen.  Locale  Ursachen 
der  Blepharitis,  wie  Bindehaut-  und  Thränensackleiden,  Lagophthalmus 
u.  s.  w.,  sind  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  — Bei  der  Behandlung 
der  erkrankten  Lidränder  selbst  spielen  Salben  die  Hauptrolle.  Die 
W irkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben.  Dasselbe 
erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch  deren  Ent- 
fernung, sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Ausmündungen  der  Lid- 
randdrüsen verhindert;  es  macht  die  Haut  geschmeidiger  und  schützt 
sie  gegen  Benetzung  durch  die  Überfliessenden  Thränen.  Man  muss  des- 
halb als  Constituens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges  Fett  nehmen, 
entweder  Unguentum  emolliens  oder  Vaselin.  Als  Zusatz  zur  Salbe 
wählt  man  am  häufigsten  Quecksilberpräcipitat,  von  welchem  der  rothe, 
gelbe  und  weisse  Präcipitat  in  Gebrauch  stehen.  Da  die  Salbe  den 
ohnehin  entzündeten  Lidrand  nicht  reizen  darf,  so  ist  der  weisse 
Präcipitat  als  der  mildeste  dem  gelben  und  rothen  vorzuziehen.  Aus 
demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich,  denselben  nur  in  geringer  Menge 
(1  2°/0)  dem  Fette  zusetzen  zu  lassen.  Die  Anwendung  der  Präcipitat- 

salbe  geschieht  so,  dass  der  Patient  dieselbe  vor  dem  Einschlafen 
mittelst  des  Fingers  auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt.  Am  nächsten 
Morgen  müssen  nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lidrande  anhaf- 
tenden Krusten  und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lauem  Wasser  oder 
Milch  möglichst  sorgfältig  entfernt  werden.  Gerade  hierauf  muss  der 
Arzt  ganz  besonders  dringen,  da  die  Reinigung  der  Lider  oft  schmerz- 
halt ist  und  deshalb,  namentlich  bei  Kindern,  häufig  nicht  mit  der 
hinreichenden  Genauigkeit  geschieht.  Wenn  es  durch  diese  Behandlung 
endlich  gelungen  ist,  die  Lidränder  zur  Norm  zurückzuführen,  so  lässt 
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man  den  Gebrauch  der  Salbe  noch  durch  längere  Zeit  fortsetzen,  da 
sonst  die  Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  sollen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bildenden  Abscesschen  eröffnet  und  die  in  ihnen  steckenden  Cilien 
epilirt  werden.  Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincette,  d.  i.  einer 
Pincette  mit  breiten,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der  Geschwürchen 
kann  durch  leichtes  Betupfen  derselben  mit  einem  zugespitzten  Lapis- 
stifte beschleunigt  werden. 

Da  der  Lidrand  nur  ein,  wenn  auch  modificirter  Theil  der  äusseren  Haut 
ist,  so  ist  es  geboten,  die  Erkrankungen  desselben  vom  dermatologischen 
Standpunkte  aus  zu  betrachten,  d.  h.  sie  mit  den  analogen  Erkrankungen  der  Haut 
zu  vergleichen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  dürfte  die  Blepharitis  squamosa 
als  Seborrhoe  aufzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schuppen 
einhergeht;  würde  der  Seborrlioea  squamosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
wir  am  häufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vermehrte  Schuppenbildung  be- 
obachten. Die  Form  der  Bl.  squamosa,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  aus- 
gezeichnet ist,  wäre  identisch  mit  der  Seborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  auf  der 
behaarten  Kopfhaut,  namentlich  bei  Kindern,  sich  findet  und  an  dieser  Stelle  unter 
dem  Namen  Gneis  oder  Grind  bekannt  ist.  Bei  der  Blepharitis  ulcerosa  handelt 
es  sich  wahrscheinlich  um  das  Eindringen  entzündungserregender  Bacterien  vom 
Lidrande  aus  in  die  Talgdrüsen.  Man  könnte  die  Bl.  ulcerosa  einem  Ekzem  an 
die  Seite  setzen,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Vereiterung  der 
Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  behaarten  Hautstellen  der  Fall 
ist  (Ekzema  sycomatosum). 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  be- 
deckenden Krusten  entfernen,  um  die  Beschaffenheit  der  Haut  unter  denselben 
festzustellen.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  überhaupt 
nicht  mit  Blepharitis  zu  thun,  sondern  mit  einer  Bindehautkrankheit,  deren  ein- 
getrocknetes Secret.  die  gelben  Krusten  bildet.  Bei  Blepharitis  findet  man  die  Haut 
zum  Mindesten  geröthet  (bei  Bl.  squamosa)  oder  von  Geschwürchen  eingenommen 
(bei  Bl.  ulcerosa).  — In  der  Umgebung  der  Geschwürchen  ist  die  Haut  des  Lidrandes 
nicht  selten  durch  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst  warzige,  leicht 
blutende  und  schmerzhafte  Excrescenzen  entstehen,  welche  abgetragen  werden 
müssen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  häufig  der  Fehler  begangen, 
stark  reizende  Salben  zu  verordnen,  durch  welche  die  Entzündung  nur  noch  ge- 
steigert wird.  Ich  ziehe  daher  die  l°/0ige  Salbe  von  weissem  Präcipitat  als  die 
mildeste  allen  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituens  das  Unguentum  emolliens 
wählt,  welches  ich  für  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  In  schweren  Fällen  von  Bl.  ulcerosa  empfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leinwandläppchen  dick  aulgestrichen,  über  Nacht  durch  einen  Verband 
auf  die  Augen  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidränder  aufgestrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Kürze  der  Lider 
bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der  Lidspalte 
während  des  Schlafes  gesichert  wird  (siehe  § 113). 
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Bei  hartnäckiger  Bl.  squamosa  hat  man  die  Anwendung  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreibt  zu  diesem  Zwecke  Oleum  fagi  (oder  Oleum  rusci)  zu 
gleichen  Theilen  mit  Olivenöl  und  lässt  diese  Mischung  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  aut  die  Ränder  der  geschlossenen  Lider  auftragen.  Oder  man  pinselt  Pix 
liquida  und  Spir.  vini  aa  auf  die  Lidränder  ein,  wo  die  Lösung  durch  Verdunstung 
des  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  in  den  Bindchautsack  sorgfältig  vermeiden,  da  dieselbe  stark  reizen 
würde.  Viele  Personen  können  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Reizung  überhaupt 
nicht  vertragen.  Weniger  irritirend  ist  eine  l-2°/0ige  Resorcin-  oder  Salicylsalbe 
welche  ich  deshalb  den  Theersalben  vorziehe.  Günstig  wirkt  oft,  wenn  man  die 
Lidränder  jeden  Morgen  sorgfältig  mit  Seife  waschen  lässt,  wozu  man  entweder 
Theerseife  nimmt  oder  als  weniger  reizend  eine  der  flüssigen  neutralen  Seifen, 
welche  als  Augenseifen  in  den  Handel  kommen. 

In  manchen  Fällen  von  Bl.  ulcerosa,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis  vor- 
handen ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  sämmtliche  Cilien  epilirt 
hat.  Man  thut  dies  in  mehreren  Sitzungen  und  entfernt  auch  noch  in  der  folgenden 
Zeit  die  nachwachsenden  Cilien  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder  vollständig  normal 
aussieht.  Man  braucht  nicht  zu  fürchten,  dass  die  Cilien,  auch  wenn  man  sie  noch 
so  oft  epilirt  hätte,  schliesslich  nicht  mehr  nach  wachsen.  Gegen  die  Tylosis  selbst 
leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Präcipitatsalbe  gute  Dienste.  Dieselbe 
wirkt  theils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils  dadurch,  dass  sie  den  Inhalt 
aus  den  Lidranddrüsen  mechanisch  herausbefördern  hilft  und  dadurch  die  Ver- 
stopfung der  Drüsen  hintanhält. 

Die  Haarbalgmilbe,  Acarus  oder  Demodex  folliculo  rum.  findet  sich  an 
den  Wurzeln  der  Cilien,  namentlich  in  den  Fällen  von  Blepharitis  mit  honigartigen 
gelben  Krusten.  Durch  die  Anwendung  einer  Salbe  von  2 Theilen  Perubalsam  auf 
6 Theile  Fett  werden  die  Milben  getödtet  und  damit  soll  auch  die  Blepharitis  zur 
Heilung  kommen  (Rae  hl  mann). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h.  die  Gegenwart  von  Filzläusen  (Phthirius  inguinalis  sive  Pediculus 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  Lidränder  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Färbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filzläuse, 
welche  fest  an  den  Cilien  haften ; zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes  Exemplar 
zwischen  den  Cilien.  Die  Krankheit,  welche  selten  ist  und  sich  fast  nur  bei  Kindern 
findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht  durch 
Unguentum  cinereum  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidränder  eingerieben,  die  Para- 
siten tödtet. 

III.  Krankheiten  der  Liddrüsen. 

§ 109.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Drüsen  sind  die  Haar- 
balgdrüsen der  Cilien  (Zeiss’sche  Drüsen)  und  die  M e i b o m’schen 
Drüsen.  Von  den  Erkrankungen  der  ersteren  war  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede,  welche  eine  diffus  über  den  ganzen  Lid- 
rand verbreitete  Entzündung  darstellt,  bei  der  die  Haarbalgdrüsen  eine 
wichtige  Rolle  spielen.  Davon  zu  unterscheiden  sind  isolil-te  Entzün- 
dungen, welche  sich  aut  eine  oder  einzelne  der  Liddrüsen  beschränken 
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und  selbstständige  Erkrankungen  derselben  bilden.  Wenn  eine  solche 
Entzündung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolum,  wenn  chronisch,  als 
Chalazion  bezeichnet.  Davon  sind  wieder  die  einfachen  Verstopfungen  der 
Drüsen  mit  Eindickung  des  Inhaltes,  aber  ohne  Entzündung,  zu  trennen, 
welche  den  Infarcten  in  den  Meib  om’schen  Drüsen  zu  Grunde  liegen. 

1.  Hordeolum*)  (Gerstenkorn). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  II.  externum  entsteht  durch  Vereiterung  einer  Z e i s s’schen 
Drüse.  Man  bemerkt  zuerst  ein  entzündliches  Oedem  des  betreffenden 
Lides,  welches  sich  in  heftigen  Fällen  auch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
verbreitet.  Bei  genauer  Betastung  entdeckt  man  am  geschwollenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sich  durch  grössere  Besistenz  und  besondere  Empfind- 
lichkeit gegen  Berührung  auszeichnet.  Dieselbe  liegt  nahe  dem  Lidrande 
und  entspricht  der  entzündeten  Drüse.  In  den  nächsten  Tagen  nimmt 
die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu,  die  Haut  röthct  sich  darüber, 
wird  später  gelblich  verfärbt  und  endlich  nahe  dem  Lidrande  vom  Eiter 
durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die  entzündlichen 
Erscheinungen  rasch  zurück,  die  kleine  Abscessliöhle  schliesst  sich  bald 
und  der  ganze  Process  ist  beendigt.  — Trotzdem  die  Dauer  der  Krank- 
heit nur  wenige  Tage  beträgt,  ist  dieselbe  für  den  Patienten  doch  recht 
lästig  durch  die  oft  beträchtlichen  Schmerzen  in  dem  stark  geschwollenen 
und  gespannten  Lide:  dazu  kommt  noch,  dass  manche  Personen  recht 
häufig  davon  befallen  werden. 

Das  Ii.  internum  ist  viel  seltener  als  das  H.  externum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meib  om’schen  Drüse  und  heisst  des- 
halb auch  Ii.  Meibomianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im  Ganzen 
derselbe  wie  beim  H.  externum;  da  jedoch  die  M ei b o m’schen  Drüsen 
grösser  sind  als  die  Zeis  s’schen  und  überdies  von  dem  festen  fibrösen 
Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,  so  sind  die  entzündlichen 
Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  länger,  bis  sich  der  Eiter  nach 
aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfänglich,  so  lange  er  noch  in 
der  erkrankten  Drüse  eingeschlossen  ist,  beim  Umstülpen  des  Lides 
durch  die  Bindehaut  gelblich  hindurchschimmern.  Später  durchbricht 
er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Mündung  der  Drüse.  Nur 
ausnahmsweise  kommt  es  zu  Durchbruch  durch  die  Haut,  im  Gegen- 
sätze zu  H.  externum,  wo  dies  die  Kegel  ist. 

Das  H.  externum  und  internum  sind  dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,  d.  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdrüse,  denn  auch  die  Mei- 


*)  Hordeum,  Gerste. 
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bom’ sehen  Drüsen  sind  nichts  anderes  als  modificirte  Talgdrüsen. 
Beide  geben  daher  nahezu  dasselbe  klinische  Bild.  Sie  sind  analog  der 
Acne  der  äusseren  Haut  (daher  auch  von  St  oll  wag  als  Acne  ciliaris 
bezeichnet).  Die  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen,  und  namentlich 
das  staike  Oedem,  welche  das  Hordeolum  vor  den  gewöhnlichen  Acne- 
pusteln  der  Haut  auszeichnen,  sind  durch  die  besondere  anatomische 
Structur  des  Lides  bedingt,  welche  dasselbe  zu  entzündlichen  An- 
schwellungen ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  wenn  sie  von  anämischer  oder  scrofulöser  Constitution  sind 
und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden.  Die  letztere  begünstigt  durch  die 
Anhäufung  von  Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die  Vermehrung 
der  Bacterien,  welche  stets  am  Lidrande  vorhanden  sind  und  welche 
leicht  in  die  Mündung  der  Drüsen  eindringen  können.  Dazu  kommt, 
dass  die  Anschwellung  des  Lidrandes  zu  einer  Verstopfung  der  Aus- 
führungsgänge der  Drüsen  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Behandlung  des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der  Krank- 
heit in  feuchtwarmen  Ueberschlägen,  welche  man  auf  die  Lider  applicirt, 
um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  überzuführen.  Wenn  die 
gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut  sichtbar 
wild,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscess  eröffnen 
und  dadurch  die  Dauer  der  Entzündung  um  einige  Tage  abkürzen.  — 
Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhüten,  muss  man  vor  Allem 
eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  der  Mei hölli- 
schen Drüsen.  Dasselbe  bildet  eine  härtliche  Geschwulst,  welche  sich 
ganz  allmälig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fällen  geschieht  dies 
ohne  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  so  dass  die  Geschwulst  vom 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grösser  geworden  ist.  In 
anderen  Fällen  sind  wohl  mässige  entzündliche  Zufälle  da,  welche  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum  be- 
gleiten. Im  Laufe  von  Monaten  vergrössert  sich  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsengrösse  und  darüber  erreicht.  Sie  wölbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dass  sie  eine  sichtbare  Entstellung  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  constatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  verbunden  ist,  während  die  Haut 


*)  Von  Hagel. 
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darüber  verschoben  werden  kann.  Nach  Umstülpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst  geröthet,  verdickt  und  etwas 
vorgewölbt.  Später  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde- 
haut hindurchschimmern,  welche  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  fliesst 
dann  etwas  trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Geschwulst  entspricht.  Die  Hauptmasse  der- 
selben, bestehend  aus  schwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch  zurück, 
weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Eröffnung  nicht  sofort  gänzlich  ver- 
schwindet. Dieselbe  verkleinert  sich  vielmehr  nur  ganz  allmälig, 
während  nicht  selten  gleichzeitig  die  Granulationsmassen  durch  die 
Perforationsöffnung  in  der  Bindehaut  pilzförmig  hervorwuchern.  Bis  die 
Geschwulst  vollkommen  verschwunden  ist,  vergehen  abermals  Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internum  den  Sitz  in  den 
M e ib  om’schen  Drüsen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  durch 
die  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entzündung, 
welche  in  Eiterung  übergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist.  Das 
Chalazion  ist  eine  chronische  Krankheit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  führt  und  von  monate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist. 

Das  Chalazion  befällt  Erwachsene  häufiger  als  Kinder.  Es  sind 
nicht  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten  zu 
finden.  Das  Chalazion  belästigt  seinen  Besitzer  durch  Entstellung,  sowie 
dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  im  Auge  unterhält.  Dieser  ist  theils 
Folge  der  chronischen  Entzündung  der  Lider,  theils  Folge  der  mecha- 
nischen Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und  vorgewölbte 
Bindehaut,  welche  die  innere  Oberfläche  der  Geschwulst  überzieht. 

Behandlung.  Ganz  kleine  Chalazien  überlässt  man  am  besten 
sich  selbst.  Grössere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
stellung, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stülpt  das 
Lid  um  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen 
Scalpelle  die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Kapsel  des  Chalazion. 
Nachdem  der  flüssige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen  ist,  entfernt  man 
die  noch  zurückbleibenden  Granulationsmassen  durch  Auskratzen  (mit 
einem  kleinen  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Daviel’schen  Löffel 
oder  auch  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Geschwulst  verschwindet  auch 
dann  nicht  vollständig,  weil  die  resistente  Kapsel  derselben  zurück- 
bleibt, welche  aber  binnen  Kurzem  zusammenschrumpft.  — AVenn 
man  den  Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollständig  entfernt  hat,  so 
bildet  sich  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation  wiederholt 
werden  muss. 
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•3.  Infarcte  in  den  M e i b o m’s eben  Drüsen. 

Bei  älteren  Leuten  sieht  man  häufig  beim  Umstülpen  der  Lider 
unter  der  Bindehaut  kleine  gelbe  oder  graue  Flecken.  Dieselben  sind  der 
eingedickte  Inhalt  der  Meibom’schen  Drüsen,  welcher  sich  in  deren 
Acims  angesammelt  und  dieselben  ausgedehnt  hat.  Diese  Infarcte  ver- 
ursachen m der  Regel  keine  Störungen.  Zuweilen  aber  verwandeln  sie 
sich  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  harte,  steinähnliche  Massen 
(Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wölben  die  Bindehaut  empor  und 
perforiren  sie  sogar  mit  ihren  scharfen  Kanten,  welche  dann  das  Auge 
mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Falle  müssen  sie  nach  Einschneiden 
der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben  und  so  entfernt  werden. 

Die  Infarcte  der  Meibom’schen  Drüsen  dürfen  nicht  mit  den  viel 
häufigeren  Concrementen  verwechselt  werden,  welche  sich  in  der  Bindehaut  des 
Tarsus  innerhalb  neugebildeter  Drüsen  entwickeln.  Dieselben  erscheinen  auch 
als  gelbe  Flecken,  liegen  aber  oberflächlicher  (siehe  Seite  55). 

Die  älteren  Aerzte  hielten  das  Chalazion  für  ein  verhärtetes,  d.  h.  nicht 
in  Eiterung  übergegangenes  Hordeolum,  welche  Ansicht  heute  noch  unter  den  Laien 
verbreitet  ist.  Andere  meinten,  das  Chalazion  sei  eine  einfache  Retentionscyste 
der  Meibom’schen  Drüsen,  analog  den  Atheromen  der  Talgdrüsen.  Solche  Reten- 
tionscysten kommen  wohl  vor,  sind  jedoch  selten  und  vom  Chalazion  wesentlich 
verschieden.  Bei  diesem  handelt  es  sich  um  eine  eigenthümliche  chronische  Ent- 
zündung, welche  nicht  Eiter,  sondern  Granulationsgewebe  liefert  und  welche 
wahrscheinlich  durch  einen  von  den  gewöhnlichen  Eiterkokken  verschiedenen 
Mikroorganismus  verursacht  wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Chalazion 
eigibt,  dass  zuerst  das  Epithel  der  Acini  einer  Meibom’schen  Drüse  wuchert  und 
dass  um  die  Acini  eine  entzündliche  Infiltration  in  dem  Gewebe  des  Tarsus  ent- 
s^lit.  Die  letztere  gewinnt  bald  die  Oberhand,  so  dass  einerseits  die  Acini  der 
Druse,  andererseits  das  Gewebe  des  Tarsus  schliesslich  in  der  kleinzelligen  Wucherung 
untergehen  (Fig.  205).  Diese  bildet  ein  weiches  Gewebe  von  der  Beschaffenheit  des 
Granulationsgewebes  und  enthält  gleich  diesem  auch  Riesenzellen.  Im  Innern  der 
Granula tionsgeschwulst  findet  man  amorphe  Schollen  als  Reste  des  eingedickten 
Inhaltes  der  Acini;  nach  aussen  dagegen  wird  sie  von  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umschlossen.  Diese  ist  dadurch  entstanden,  dass  durch  die  wachsende  Geschwulst 
das  umgebende  Gewebe  immer  mehr  zusammengedrängt  und  verdichtet  wurde. 
Endlich  zerfallen  die  centralen,  sehr  gefässarmen  Theile  der  Granulationsgeschwulst 
durch  eine  Art  schleimiger  Erweichung,  so  dass  in  der  Mitte  der  Geschwulst  eine 
mit  trüber  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle  .ntsteht.  — Horner  hat  auf  die  Analogie 
aufmerksam  gemacht,  welche  zwischen  dem  Chalazion  und  der  Acne  rosacea  der 
Haut  besteht.  Bei  letzterer  spielen  die  Talgdrüsen  dieselbe  Rolle,  wie  die  Meibom- 
schon Drüsen  beim  Chalazion. 

ln  alten  Chalazien,  bei  welchen  es  nicht  zum  Durchbruche  gekommen  ist. 
hat  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  verflüssigt.  Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Cyste  mit  dickem  Balge  und  trübem  schleimigen  Inhalte  verwandelt.  — Eine 


*)  Von  MO-oj,  Stein, 
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besondere  Form  nehmen  jene  Chalazien  an,  welche  sich  am  Ausführungsgange 
einer  Mei  bom’schen  Drüse  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidrande. 


welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  überragen, 
durch  den  Gegendruck  des  Bulbus  abgeplattet 
sind.  Wenn  sie  das  Auge  mechanisch  be- 
leidigen, sind  sie  durch  Abtragung  zu  ent- 
fernen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Per- 
sonen, welche  früher  niemals  an  einem 
Chalazion  gelitten  hatten,  nun  auf  einmal 
eines  nach  dem  anderen  bekommen,  ln 
Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen 
entstehen  immer  neue  Chalazien,  welche 
sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Entzün- 
dungserscheinungen ankündigen.  Schliesslich 
findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder 
mehrere  Chalazien.  In  besonders  schlimmen 
Fällen  kommt  es  zu  einer  förmlichen  Ent- 
artung der  Lider,  namentlich  der  oberen. 
Dieselben  sind  verdickt,  so  dass  man  sie 
nur'  schwierig  umstülpen  kann;  in  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  war  das  Lid 
1 cm  dick  geworden.  Die  Haut  des  Lides 
ist  höckerig  emporgehoben,  aber  über  die 
Unterlage  verschieblich  und  nicht  wesentlich 
verändert.  Die  Bindehautfläche  des  Lides 
dagegen  zeigt  sich  uneben,  höckerig,  stellen- 
weise geröthet  und  sammtartig,  an  anderen 
Stellen  aber  grau  durchscheinend  oder 
von  hervorwuchernden  Granulationen  durch- 
brochen. Man  könnte  in  hochgradigen  Fällen 
dieser  Art  im  ersten  Augenblicke  an  eine 
Tarsitis  oder  an  ein  Neugebilde  denken.  Bei 
der  Operation  solcher  Fälle  sieht  man,  dass 
der  Tarsus  ganz  in  einem  schwammigen, 
theilweise  erweichten  Granulationsgewebe 
untergegangen  ist. 

Man  kann  die  Chalazien,  statt  sie 
blos  zu  eröffnen,  auch  exstirpiren,  indem 
man  die  Haut  über  denselben  durchtrennt 
und  sie  dann  aus  dem  Tarsus  heraus- 
schneidet. Man  macht  dabei  in  den  Tarsus 
und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 


während  sie  an  der  hinteren  Seite 


Fig.  205. 

Chalazion.  Verticalschnitt  durch  das 
obere  Lid.  Vergr.  4/1.  — Das  Chalazion 
hat  sieh  ungefähr  in  der  Mitte  der  Höhe 
des  Tarsus  entwickelt  und  hat,  indem  es 
nacli  vorne  stärker  vorspringt  als  nach 
hinten,  zu  einer  Verkrümmung  des  Lides 
geführt.  Die  Geschwulst  besteht  aus 
Granulationsgewebe  mit  Riesenzollen,  von 
welchen  eine  so  gross  ist,  dass  man  sie 
sogar  mit  freiem  Auge  in  dem  Schnitte 
erkennt.  Sie  liegt  nahe  der  vorderen 
Wand  der  grösseren  von  den  beiden  hellen 
Lücken,  welche  durch  schleimige  Er- 
weichung des  Granulationsgewebes  ent- 
standen sind.  Die  Geschwulst  ist  von 
einer  dünnen  Kapsel  eingeschlosscn.  Sie 
wird  an  der  vorderen  Seite  von  der 
Lidhaut  überzogen,  deren  Verdünnung 
man  an  der  Verschmälerung  der  Quer- 
schnitte der  Orbicularisbündel  erkennt. 
Die  Bindehaut  ist  über  der  Goschwulst 
in  Folge  papillärer  Wucherung  dicker  und 
uneben.  Uober  und  unter  der  Geschwulst 
liegen  unveränderte  Acini  von  Meibom- 
schen  Drüsen. 


Diese  Exstirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  umständlich  und  schmerzhaft,  wes- 
halb man  in  den  meisten  Fällen  die  einfache  Incision  mit  Excochleation  vorzieht 


und  auch  vollständig  damit  ausreicht.  Die  Exstirpation  ist  nur  dann  am  Platze, 
wenn  es  sich  um  grosse,  stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders 
dicker  Kapsel  handelt. 
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Bankungen  des  Tarsus.  Der  Tarsus  wird  nicht  blos  durch  die  Krankheiten 
der  Meibom  sehen  Drüsen,  sondern  auch  durch  die  der  Bindehaut  in  Mitleiden- 
s(  1a  gezogen.  Dies  gilt,  vor  Allem  vom  Trachom  und  von  der  amyloiden  Entartung 
der  Bindehaut.  Bei  ersterem  fühlt  man  oft  bei  Umstülpen  des  oberen  Lides,  dass 
der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer  entzündlichen 
n ltration  desselben,  welche  später  zur  Atrophie  und  Verkrümmung  durch  narbige 
C irumPfling  fährt  und  daher  als  die  Hauptursache  der  Trichiasis  angesehen  werden 
muss.  In  derart  veränderten  Lidknorpeln  findet  man  auch  die  Meibom’schen 
Drusen  zum  grossen  Tlieile  verödet.  Bei  der  amyloiden  Erkrankung  der  Bindehaut 
;i  1t  auch  der  Tarsus  derselben  Degeneration  anheim,  so  dass  er  sich  in  ein  grosses 
plumpes,  brüchiges  Gebilde  verwandelt  (siehe  Seite  123). 

Eine  selbstständige  Erkrankung  des  Tarsus  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Dieselbe  entwickelt  sich  ganz  allmälig  und  in  der 
Kegel  ohne  erhebliche  Schmerzen.  Wenn  sie  auf  ihrem  Höhepunkt  angelangt  ist, 
findet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrössert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  gerötliet.  Durch  Betastung  überzeugt  man  sich,  dass  die 
Ursache  der  Vergrösserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpelhartes  Gebilde 
von  plumper  Form  durch  die  Haut  hindurchzufühlen  ist.  Die  Schwellung  des 
Tarsus  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestülpt  werden  kann.  Der 
vergrösserte  Tarsus  besteht,  wie  sich  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt,  aus  einem 
speckigen,  blutarmen  Gewebe.  Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten  Lide  aus,  die 
Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sich  die 
Schwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Höhe  behauptet  hat,  geht  sie  sehr  langsam 
zurück,  bis  der  Tarsus  sein  früheres  Volumen  wieder  erreicht  oder  in  Folge  von 
Atrophie  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.  Bis  zum  völligen  Ablaufe  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Tarsitis  tritt  im  dritten  Stadium  der 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gummöse  Infiltration  des  Tarsus  anzusehen. 


IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider. 

1.  Trichiasis  und  Disti chiasis. 

§ 110.  Die  Trichiasis*)  besteht  darin,  dass  die  Cilien,  anstatt 
nach  vox ne  zu  sehen,  bald  weniger,  bald  mehr  nach  rückwärts  gerichtet 
sind,  so  dass  sie  die  Hornhaut  berühren.  Diese  Stellungsanomalie  be- 
trifft entweder  alle  Cilien  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprossen;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Trichiasis).  Die  nach  innen  gewendeten  Cilien 
sind  selten  normal,  sondern  meist  verkümmert.  Es  sind  kurze  Stummel 
oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Härchen. 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  beständige  Reizung  des  Augapfels 
durch  die  Cilien;  es  besteht  Lichtscheu,  Thränenfluss  und  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Grösseren  Schaden  erleidet  die  Hornhaut 


*)  Dp fg,  das  Haar. 
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selbst.  Es  entstellen  an  derselben  oberflächliche  Trübungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  beständigen  Reizes  schwielig  verdickt  und 
die  Hornhaut  dadurch  gleichsam  gegen  die  äusseren  Insulten  schützt. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  pannusartige  Auflagerungen  oder  Horn- 
hautgeschwüre. Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen  durch  häufige 
Recidiven  von  Hornhautgeschwüren  geplagt  werden,  bis  endlich  der 
Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie  entdeckt,  welche 
die  Veranlassung  zur  Geschwürsbildung  gegeben  hat. 

Die  häufigste  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  85). 
Die  Bindehaut,  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  narbig 
schrumpft  und  sich  verkürzt,  sucht  die  Lidhaut  über  den  freien  Lid- 
rand nach  rückwärts  zu  ziehen  und  bringt  dadurch  die  Cilien  immer 
mehr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die  hintersten 
Cilien,  später  auch  die  vorderen  Reihen  derselben  nach  rückwärts.  In 
demselben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkrümmung  des  Tarsus.  Vermöge 
derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem  freien  Lidrande 
zunächst  liegt,  gegen  den  übrigen  Knorpel  winkelig  ab  und  wendet  sich 
nach  rückwärts  (Fig.  28  B,  tt),  wobei  er  die  ihm  fest  anhaftende  Be- 
deckung des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  rückwärts  ge- 
wendet sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welche  nach  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtheritis,  Verbrennungen,  Operationen  u.  s.  w.  am  freien 
Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  Zurückbleiben. 

Als  Distichiasis*)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei  sonst 
normal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die  eine 
derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewöhnlich  weniger  vollständige, 
kommt  unmittelbar  an  der  hinteren  Lidkante  hervor  und  ist  nach  rück- 
wärts gerichtet.  Dieser  Zustand  kommt  als  seltene  angeborene  Anomalie 
vor,  zuweilen  an  allen  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  blos  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  muss  die  Epilation  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen  wieder- 
holt werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  selbst  oder  ihre  Angehörigen 
besorgen  können.  Noch  besser  ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden, 
durch  welche  bei  der  Epilation  gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zer- 
stört wird,  so  dass  dieselbe  nicht  mehr  nachwächst.  Das  beste  Verfahren 
zu  diesem  Zwecke  ist  die  Elektrolyse.  Man  armirt  die  beiden  Pole 
einer  Batterie  für  constanten  Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol 
durch  eine  Plattenelektrode,  der  negative  durch  eine  feine  Nähnadel 


*)  Von  3 £g,  doppelt,  und  ox£/vog,  die  Reihe. 
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gebildet  wird.  Die  erstere  wird  an  die  Schläfe  angelegt,  die  letztere  in 
den  Haarbalg  der  Cilie  eingestoclien  und  darauf  der  Strom  geschlossen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  heraus- 
kommen. Derselbe  wird  durch  Bläschen  von  Wasserstoffgas  gebildet, 
welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zeugniss  von  der 
chemischen  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  durch  den  elektrischen 
Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung  eintreten 
würde,  eine  genügende  Zerstörung  des  Haarfollikels.  Die  Cilie  lässt  sich 
nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fällt  später  von  selbst  aus  und  wächst 
nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerzhaft  und  es  ist 
daher  angezeigt,  vorher  etwas  Cocainlösung  unter  die  Haut  des  Lides 
m der  Nähe  des  freien  Lidrandes  zu  injiciren.  — Wenn  viele  oder 
sämmtlichc  Cilien  gegen  den  Bulbus  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation 
nicht  am  Platze ; es  sind  dann  jene  Methoden  angezeigt,  mittelst 
v elchei  die  Cilien  durch  Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  in  die 
richtige  Lage  gebracht  werden  (siehe  Operationslehre  § 168). 

Von  den  meisten  Autoren  wird  der  Ausdruck  Distic liiasis  nickt  klos  für 
die  angeborene  Doppelreilngkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  für  die  durch 
das  Trachom  erworbene  Stellungsanomalie,  wenn  nur  die  hinteren  Reihen  der  Cilien 
nach  rückwärts  stehen,  die  vorderen  dagegen  noch  nach  vorne  gerichtet  sind. 
Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiasis  dem  Wesen  nach  identisch 
und  nur  dem  Grade  nach  verschieden.  Im  Beginne  der  narbigen  Schrumpfung 
werden  zuerst  die  Reihen  der  Cilien  auseinander  gezogen  und  dann  die  hinteren 
und  zuletzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  rückwärts  gewendet.  Es  besteht  also 
zuerst  Distichiasis  und  später  Trichiasis,  und  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden 
ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  für  diesen  Zustand  in  allen  seinen  Graden 
den  Ausdruck  Trichiasis  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung  Distichiasis  auf  jene 
fälle  zu  beschränken,  wo  angeborener  Weise  zwei  regelmässige  Reihen  von  Cilien 
vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Trichiasis  und  Distichiasis  in  der  Tliat  zwei  dem 
Wesen  nach  vollkommen  verschiedene  Zustände. 

2.  Entropium. 

§ 111.  Entropium*)  ist  die  Einwärtsrollung  des  Lides.  Der  Unter- 
scliied  zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  nur  graduell.  Bei  letzterer 
stellt  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere  Lidkante  ab- 
gerundet und  die  Cilien  sind  nach  rückwärts  gewendet.  Beim  Entropium 
ist  der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  umgeschlagen,  so  dass  man  ihn 
gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geöffnete  Auge  von  vorne  her  betrachtet. 
Man  muss  erst  das  Lid  durch  Anziehen  gegen  den  Orbitalrand  wieder 
nach  aussen  umrollen,  um  den  Lidrand  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Die 


*)  Von  dv  und  Tpercstv,  wenden. 
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üblen  Folgen  des  Entropiums  sind  die  gleichen,  wie  die  der  Trichiasis. 
Nach  der  Aetiologie  unterscheiden  wir  zwei  Arten  von  Entropium : 

a)  Das  E.  spasticum  ist  jenes,  welches  durch  die  Contraction 
des  Orbicularis  hervorgerufen  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis  (siehe  Seite  594)  beschreiben  Bögen  in  doppeltem  Sinne. 
Die  eine  Krümmung  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Muskelfasern  die 
Lidspalte  umkreisen;  die  Concavität  dieser  Bögen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nach  abwärts,  am  unteren  Lide 
nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Krümmung  der  zweiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  sich  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
convexe  Oberfläche  des  Bulbus  anschmiegen ; die  Concavität  dieser 
Bögen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern  des 
Orbicularis  contrahiren,  trachten  sie  vom  Bogen  zur  Sehne  sich  zu 
verkürzen.  Dabei  üben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus : durch  Aus- 
gleichung der  Krümmung  ersterer  Art  schliessen  sie  die  Lidspalte,  durch 
Ausgleichung  der  zweiten  Art  von  Krümmung  drücken  sie  die  Lider 
an  die  Oberfläche  des  Bulbus  an.  Beide  Componenten  können  zu  einem 
Umklappen  des  Tarsus  führen,  wenn  die  Beschaffenheit  der  Unterlage 
dazu  Veranlassung  gibt.  Vermöge  der  Wirkung  des  Orbicularis  im  Sinne 
der  ersten  Componente  stemmen  sich  die  Lider  beim  Schluss  der  Lid- 
spalte mit  ihren  schmalen  Rändern  gegeneinander.  Man  versinnliche  sich 
die  beiden  Tarsi  durch  zwei  Visitkarten,  welche  man  in  derselben  loth- 
rechten  Ebene  übereinander  stellt,  so  dass  der  untere  Rand  der  oberen 
Karte  auf  dem  oberen  Rande  der  unteren  aufruht  und  die  Ränder  sich 
gegeneinander  stemmen.  Ein  leiser  Fingerdruck  auf  die  Berührungsstelle 
der  Ränder  genügt,  um  die  Karten  zum  Umklappen  in  der  dem  Finger- 
druck entgegengesetzten  Richtung  zu  bringen.  In  gleicher  Weise  klappen 
die  gegeneinander  sich  stemmenden  Tarsi  nach  vorne  oder  rückwärts 
um,  je  nachdem  die  Unterlage  sie  nach  vorne  drängt  oder  umgekehrt 
eine  genügend  feste  Unterlage  fehlt.  Viel  wichtiger  aber  für  die  Ent- 
stehung einer  Stellungsveränderung  der  Lider  ist  die  zweite  Componente, 
entsprechend  welcher  die  Orbicularisfasern  die  Lider  an  den  Bulbus 
andrücken.  Die  Lider  liegen  dem  Augapfel  nur  so  lange  vollständig  an, 
als  dieser  eine  gleichmässige  Unterlage  für  sie  abgibt.  Wird  dagegen 
durch  ungleichmässige  Beschaffenheit  der  Unterlage  entweder  der  freie 
oder  der  angewachsene  Rand  des  Tarsus  von  hinten  her  ungenügend 
gestützt,  so  erfolgt  das  Umldappen  des  Tarsus  im  Sinne  des  Entropiums 
oder  des  Ektropiums.  Je  stärker  die  Contraction  der  Orbicularisfasern 
im  Allgemeinen  ist,  um  so  eher  werden  die  genannten  mechanischen 
Ursachen  zur  Stellungsveränderung  der  Lider  führen.  Es  ist  daher 
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begreiflich,  dass  es  sowohl  ein  Entropium  als  ein  Ektropium  spasticum 
gibt;  es  hängt  eben  von  den  besprochenen  mechanischen  Verhältnissen, 
sowie  von  anderen  Umständen  (namentlich  von  der  Beschaffenheit  der 
Lidhaut)  ab,  ob  der  Blepharospasmus  zum  Umklappen  des  Lides  nach 
rückwärts  oder  nach  vorne  führt. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Bedingungen  nöthig: 
mangelhafte  Unterstützung  des  freien  Lidrandes  und  reichliche  dehn- 
bare Lidhaut.  Ersteres  trifft  ein,  wenn  der  Bulbus  fehlt;  es  entsteht 
also  das  E.  spasticum  vor  Allem  bei  leerer  Orbita.  Es  ist  jedoch  zur 
Entwicklung  eines  Entropium  nicht  nöthig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle ; 
Verkleinerung  desselben  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  Orbita,  wie 
sie  bei  alten  und  mageren  Leuten  besteht,  genügt  dazu.  — Wenn  der 
Lidrand  sich  nach  innen  umrollt,  wird  die  Lidhaut  nachgezogen.  Ver- 
hindert man  dieses,  so  kann  auch  kein  Entropium  entstehen.  Wenn  man 
das  entropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lidhaut  ein  bischen 
gegen  den  Orbitalrand  zieht  und  durch  Andrücken  gegen  denselben 
fixirt,  so  macht  man  dadurch  die  Wiedereinrollung  unmöglich.  E.  spasti- 
cum entsteht  daher  gewöhnlich  nicht  bei  Personen  mit  straffer,  elastischer 
Lidhaut,  sondern  erfordert  das  Vorhandensein  reichlicher,  faltiger,  leicht 
verschiebbarer  Haut,  wie  wir  sie  bei  alten  Personen  antreffen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einrollung  des  Lidrandes  begünstigt  wird, 
wenn  die  Orbicularisfasern  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  den  Lidrand  zurückdrängen,  noch  durch  einen 
äusseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstützt  wird.  Desgleichen 
wirkt  auch  die  Blepharophimosis  begünstigend  auf  die  Entstehung  des 
Entropium,  indem  sie  die  Haut  gegen  den  freien  Lidrand  zieht. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  sich  hauptsächlich  bei  älteren  Leuten  mit  welker  Lid- 
haut bildet  und  dass  dessen  Entstehung  begünstigt  wird  durch  tiefe 
Lage,  Verkleinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durch  das  Bestehen  eines 
Blepharospasmus,  einer  Blepharophimosis  oder  durch  das  Tragen  eines 
Verbandes.  Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eine  häufige  und 
unangenehme  Complication  während  der  Nachbehandlung  der  Staar- 
operationen,  wobei  es  sich  um  alte  Leute  handelt,  welchen  durch 
längere  Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  — Das  E.  spasticum 
wird  fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  beobachtet. 

b)  Das  E.  cicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Verkürzung 
der  Bindehaut,  wodurch  der  freie  Lidrand  nach  einwärts  gezogen  wird. 
Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,  auf  welchem 
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die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Gleich  dieser  wird  es  nach  Trachom, 
Diphtheritis,  Verbrennungen  der  Bindehaut  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  unblutig  oder  operativ. 
Bei  E.  spasticum,  welches  unter  dem  Verbände  entstanden  ist,  genügt 
oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus  wichtigen  Gründen  ge- 
zwungen, den  Verband  fortzusetzen,  so  legt  man  auf  das  untere  Lid 
in  der  Nähe  des  Orbitalrandes  eine  Heftpflasterrolle,  welche  durch  den 
Verband  an  das  Lid  angedrückt  erhalten  wird.  Dieses  Verfahren  beruht 
auf  der  Beobachtung,  dass  das  entropionirte  untere  Lid  sich  von  selbst 
richtig  stellt,  wenn  man  mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zu- 
nächst gelegenen  Theile  desselben  nach  rückwärts  drückt.  Eine  andere 
Methode,  einen  derartigen  Druck  constant  auszuüben,  ist  von  Arlt  an- 
gegeben worden.  Man  befestigt  mittelst  Collodium  das  eine  Ende  eines 
schmalen  Leinwandstreifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels.  Von  hier  aus  wird  der  Streifen  über  den  unteren 
Tlieil  des  Lides  straff  nach  aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls 
mittelst  Collodium  fixirt.  — - Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des 
Bulbus  entsteht,  so  lässt  man  ein  künstliches  Auge  tragen.  — Kommt 
man  mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  § 171). 

3.  Ektr opium. 

§ 112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  Umstülpung  des  Lides  nach 
aussen,  so  dass  dessen  Bindehautfläche  nach  vorne  sieht.  Es  bildet  also 
den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschiedene  Grade  des  Ektropium. 
Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  wenn  blos  die  innere  Lidkante 
etwas  vom  Bulbus  absteht  — Eversion  des  Lidrandes.  Aber  schon 
dieser  geringste  Grad  trägt  in  sich  selbst  die  Bedingungen  zur  weiteren 
Steigerung.  Mit  der  Eversion  des  Lidrandes  ist  auch  die  Eversion  der 
Thränenpunkte  verbunden,  in  Folge  deren  Thränenträufeln  auftritt. 
Durch  dieses  aber  wird  eine  Verkürzung  der  Haut  des  unteren  Lides 
und  dadurch  Verstärkung  des  Ektropium  hervorgerufen.  Dieses  kann 
alle  Grade  bis  zur  vollständigen  Umkehrung  des  ganzen  Lides  dar- 
bieten.  — Die  Folgen  des  Ektropium  sind  Thränenträufeln,  ferner 
Röthung  und  Verdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der  Luft  ausgesetzt 
ist.  Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich  wenn  diese  schon 
vorher  beträchtlich  verändert  war  (durch  acute  Blennorrhoe  oder  Trachom), 
so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Bindehaut  wie  wuchernde  Wund- 
granulationen aussieht,  woher  die  alten  Bezeichnungen  E.  luxurians 
sive  sarcomatosum  stammen.  Bei  hohen  Graden  von  Ektropium  wird 
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die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  die  Lider  unvollständig,  so  dass  es 
zu  Keratitis  e lagophthalmo  kommt. 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedenen  Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium : 

a)  E.  spasticum.  Es  wurde  bei  Besprechung  des  Entropiums 
gezeigt,  dass  durch  den  Lidkrampf  die  Lider  umgeklappt  werden  können 
und  dass  die  Richtung,  nach  welcher  dies  geschieht,  von  den  mechanischen 
Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  abhängt.  Diese  sind  beim  Ektro- 
pium geiade  entgegengesetzt  denjenigen,  welche  wir  als  Ursachen  des 
Enti  opium  kennen  gelernt  haben,  feie  bestehen  in  Verdrängung  des 
freien  Lidrandes  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Beschaffen- 
heit der  Lidhaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande  hin- 
gezogen wird.  Die  Wirkung  eines  solchen  Zuges  hat  man  oft  Gelegen- 
heit zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  geschwellten 
Lidern  und  mit  Blepharospasmus  die  Lidspalte  zu  öffnen  versucht.  So- 
bald man  die  Lider  auseinanderzieht,  stülpen  sie  sich  von  selbst  nach 
vorne  um,  und  würde  man  in  einem  solchen  Falle  die  Lider  nicht 
sorgfältig  reponiren,  so  könnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
E.  spasticum  Veranlassung  geben.  Die  peripheren  Bündel  der  Lidportion 
contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestülpten  Tarsaltheilen  und 
erhalten  dieselben  so  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung.  Dann  schwellen 
die  umgestülpten  Lider  in  Folge  der  Stauung  an,  was  ihre  Reposition 
umsomehr  erschwert,  je  länger  der  Zustand  dauert.  — Weil  also  eine 
gewisse  Straffheit  der  Lidhaut  für  die  Entstehung  des  E.  spasticum 
erforderlich  ist,  findet  man  dasselbe  vorzüglich  bei  Kindern  und  jugend- 
lichen Personen. 

Die  zweite,  oben  erwähnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium ist  die  Abdrängung  des  Lidrandes  vom  Bulbus,  wodurch  die 
Umklappung  des  Tarsus  begünstigt  wird.  Die  Abdrängung  geschieht 
meist  durch  Verdickung  der  Bindehaut,  namentlich  in  Folge  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lider 
so  weit  nach  vorne  drängen,  dass  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grösserung  des  Bulbus  oder  bei  Vortreibung  desselben.  — Die  beiden 
genannten  Vorbedingungen  werden  um  so  eher  zur  Umklappung  des 
Lides  führen,  je  stärker  der  Lidkrampf  ist. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorzüglich 
bei  jugendlichen  Personen  voi’kommt,  welche  an  Entzündung  der 
Bindehaut  mit  Schwellung  derselben  und  gleichzeitigem  Blepharospas- 
mus leiden.  Das  E.  spasticum  befällt  häufig  das  obere  und  untere 
Lid  zugleich. 
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b)  Das  E.  paralyticum  entsteht  in  Folge  von  Lähmung  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
der  Orbicularisfasern  an  den  Bulbus  angedrückt,  so  dass  das  untere 
Lid  in  Folge  seiner  Schwere  allmälig  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum 
findet  sich  aus  diesem  Grunde  nur  am  unteren  Lide;  das  obere  Lid 
bleibt  vermöge  seiner  Schwere  auch  ohne  Muskelwirkung  auf  dem 
Bulbus  liegen.  Gleichzeitig  mit  dem  Blerabsinken  des  unteren  Lides  be- 
steht auch  die  Unmöglichkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  heben.  In 
Folge  dessen  kann  die  Lidspalte  nicht  vollständig  geschlossen  werden 
(Lagophthalmus). 

c ) Das  E.  senile  findet  sich  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide. 
Es  entsteht  dadurch,  dass  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid  in  allen 
seinen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kräftigen  Orbicularis- 
fasern nicht  mehr  gehörig  an  den  Bulbus  angedrückt  wird.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  häufige  chronische  Binde- 
hautkatarrh (Catarrhus  senilis)  mit  in’s  Spiel.  — Gleichfalls  durch 
Schwächung  der  Orbiculariswirkung  entsteht  Ektropium  des  unteren 
Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Richtung 
durchtrennt  oder  wenn  die  äussere  Commissur  zerstört  ist,  so  dass 
also  die  Continuität  des  Kreismuskels  an  einer  Stelle  unterbrochen  ist. 

d)  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Theil  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  dass  das 
Lid  verkürzt  wird.  Die  Veranlassung  dazu  können  Verletzungen,  nament- 
lich Verbrennungen,  ferner  Geschwüre,  Gangrän,  Excision  der  Haut  bei 
Operationen  u.  s.  w.  geben.  Häufig  entsteht  Ektropium  nach  Caries 
des  Orbitalrandes  bei  scrofulösen  Kindern  (Fig.  206).  Hier  kommt  nebst 
der  Verkürzung  der  Lidhaut  auch  noch  die  Fixirung  derselben  an  der 
Knochennarbe  des  Orbitalrandes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Ein- 
ziehung der  Haut  nach  rückwärts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird 
Ektropium  durch  die  Verkürzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer  Dehn- 
barkeit in  Folge  von  Ekzem  bewirkt,  welches  sich  bei  andauernder 
Benetzung  der  Lidhaut  durch  Thränen,  sowie  aus  anderen  Ursachen 
einstellt.  Man  findet  deshalb  Ektropium  häufig  bei  lange  bestehender 
Blepharitis,  bei  Leiden  der  Bindehaut  und  des  Tliränensackes. 

Die  unblutige  Behandlung  ist  hauptsächlich  beim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Lid  roponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedrückt  erhält.  Beim 
E.  paralyticum  muss  man  nebst  dem  Verbände  die  zur  Heilung  der 
Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricität,  anwenden. 
Das  E.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als  es  keinen 
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höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lässt  durch  längere  Zeit  das  Auge  über 
Ts  acht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim  Abwischen  der  über 
die  Wange  fliessenden  Thränen  von  unten  nach  oben  mit  dem  Taschen- 
tuche zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  von  oben 
nach  unten,  wodurch  das  Lid  nur  noch  mehr  herabgezogen  wird. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  untere  Thränenröhrchen  zu  schlitzen, 
um  das  durch  die  Eversion  des  Thränenpunktes  verursachte  Thränen- 


Fig.  206. 

Ektropium  cum  lagophthalmo.  — In  Folge  ausgeheilter  Caries  des  oberen  und  unteren 
Orbitalrandes  entstanden.  Die  Haut  des  oberen  Lides  wird  unter  der  Mitte  der  Augenbraue 
durch  eine  1 Cm.  lange  Narbe  gegen  den  oberen  Orbitalrand  gezogen  und  an  denselben  fixirt. 
Der  freie  Lidrand  ist  in  Folge  dessen  in  seinen  mittleren  Theilen  hinaufgezogen,  vor  Allem 
aber  ist  das  Lid  verhindert,  beim  Lidschlusse  sich  zu  senken.  Eine  zweite  Narbe  besteht  am 
äusseren  Ende  des  unteren  Orbitalrandes,  welche  zwar  durch  den  Lidrand  verdeckt  ist,  doch 
kann  man  durch  denselben  fühlen,  dass  hier  eine  unregelmässige  Einkerbung  des  sonst 
scharfen  und  glatten  Orbitalrandes  besteht.  Der  Lidrand  ist  daselbst  am  Knochen  fixirt  und 
dadurch  das  ganze  Lid.  nach  aussen  und  unten  gezogen,  am  meisten  in  seiner  äusseren 
Hälfte,  so  dass  hier  die  der  Luft  blossliegende  Bindehaut  des  Tarsus  besonders  stark 
gewuchert  und  geröthet  ist  und  daher  in  der  Zeichnung  dunkel  aussieht.  Das  fixirte  untere 
Lid  kann  beim  Lidschlusse  nicht  gehoben  werden.  Zwischen  den  beiden  Lidern  bleibt  daher 
auch  beim  Schlafe  der  untere  Theil  der  Hornhaut  unbedeckt.  Derselbe  trägt  ein  längliches 
Geschwür  mit  gelbweissem  Rande  und  vertiefter  und  daher  etwas  dunklerer  Mitte.  Nach 
oben  und  nach  unlen  schliesst  sich  eine  hofartige  graue  Trübung  an  den  gelben  Geschwürs- 
rand an. 


träufeln  zu  vermindern.  Die  höheren  Grade  des  E.,  vor  Allem  aber  das 
E.  cicatriceum,  erheischen  eine  operative  Behandlung,  worüber  die 
Operationslehrc  (§  172)  handelt. 

4.  Ankyloblepharon. 

§ 113.  Das  Ankyloblepharon*)  besteht  in  der  Verwachsung  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
partiell  oder  total  und  sehr  oft  mit  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
Bulbus,  Symblepharon,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  auch  die  Aetiologie 
gemeinschaftlich ; es  entsteht,  wenn  durch  Verbrennungen,  Geschwüre 
u.  s.  w.  die  beiden  Lidränder  an  gegenüberliegenden  Stellen  wund 
werden  und  miteinander  verwachsen. 


*)  ä'fy.'iXv),  steife  Gliedmasse. 
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Durch  das  Ankyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt;  bei  totalem  Ankyloblepharon  ist 
ein  vollständiger  Verschluss  der  Lidspalte  vorhanden.  Die  Therapie  be- 
steht, wenn  es  sich  um  einfaches  Ankyloblepharon  ohne  gleichzeitiges 
Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  verwachsenen 
Lider.  Beicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so  muss  dieser 
mit  Bindehaut  umsäumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel  aus  wieder 
Verwachsung  eintritt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  dem  Ankyloblepharon 
gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hängt  es  hauptsächlich  von 
der  Ausdehnung  des  letzteren  ab,  ob  eine  Operation  überhaupt 
möglich  ist. 


5.  Symblepharon  (siehe  Seite  135). 

6.  Blepharophimosis*). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äusseren  Augen- 
winkel verkürzt.  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  sieht  man,  dass 
die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigeführt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  äusseren  Augenwinkel  anspannt  und  coulissen- 
artig  vor  denselben  vorschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte  nach  aussen 
zieht,  so  entdeckt  man  hinter  derselben  den  normal  gebildeten  äusseren 
Lidwinkel  mit  dem  zarten,  die  beiden  Lidränder  vereinigenden  Bändchen. 
Der  Unterschied  zwischen  Ankyloblepharon  und  Blepharophimosis,  welche 
beiden  Zustände  gewöhnlich  verwechselt  werden,  ist  somit  folgender : 
Beim  Ankyloblepharon  sind  die  Lidränder  selbst  untereinander  ver- 
wachsen, bei  der  Blepharophimosis  dagegen  sind  sie  normal  und  die 
Verkürzung  der  Lidspalte  ist  nur  scheinbar,  bedingt  durch  Vorziehung 
einer  Hautfalte  vor  das  äussere  Ende  derselben. 

Man  findet  die  Blepharophimosis  am  häufigsten  bei  Personen, 
welche  an  lange  dauerndem  Thränenfluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  bei  chronischen  Bindehautentzündungen.  Sie  entsteht  da- 
durch, dass  in  Folge  häufiger  Benetzung  mit  Secret  oder  Thränen  die 
Haut  der  Lider  sich  verkürzt.  Ist  die  Verkürzung  besonders  in  horizon- 
taler Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft  herbei- 
gezogen, wobei  sie  sich  an  der  Schläfenseite  coulissenartig  vor  die  Lid- 
spalte vorschiebt.  Dies  wird  durch  die  Wirkung  der  Orbicularisfasern 
unterstützt,  welche  beim  Lidkrampf  die  Plaut  von  aussen  gegen  den 
äusseren  Lidwinkel  hinziehen.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 


*)  tpJjUüats,  Verengerang,  von  cp'.|iö$,  Maulkorb. 
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H,„t  von  clor  Schläfe  „ach  «1er  Lidspalte  hinschiebt,  kann  man  künstlich 
P ar0P  mosis  nachahmen,  sowie  umgekehrt  eine  bestehende 
Blepharophimosis  verschwindet,  wenn  man  die  Haut  schläfenwärts  zieht 

nicht  T/Uge  el  findet  man  die  BIl>Ph“>phi>nosis  gewöhnlich 
nicht  weil  die  angrenzende  Haut  des  Nasenrückens  wenig  verschieblich 

■st,  doch  kommt  bei  alten  Leuten  mit  dünner  Haut  zuwein  “er 

ine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  _ Die  Blepharo 

phimosis  verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Verkürzung  X 

Haut,  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem  ELT 

Dei  Dnterschied  darin,  dass  im 

ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im  zweiten 

a e in  veiticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharophimosis  und 

ti opium  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache  entspringend,  gleich- 

ze.t,g  vorhanden  sein  Dass  dies  im  Ganzen  nur  selten  der  Fall  ist 

kommt  daher  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche  die  Blepharophimosis 

det,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unteren  Lide  ausübt  und  dadurch 

hi desselbon  entgegenarbeitet.  Aus  diesem  Grunde 
begünstigt  die  Blepharophimosis  geradezu  die  Entstehung  eines  Entropium 
welches  m solchen  Fallen  oft  durch  die  einfache  Beseitigung  d« 

B ephaiophimosis  geheilt  werden  kann.  - Eine  andere  Folge  der 
Blephai ophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur  scheinbare,  Verkürzung  der  Lid- 
spa e,  we  c e in  Folge  dessen  auch  weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

, . le  epharoplnmosis  kann,  wenn  deren  Ursachen  (Thränenfluss, 
LldkrampC  aufhoren,  von  selbst  allmälig  verschwinden,  wenigstens  bei 

eIastlsel>er  Haut.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist 
die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie  dadurch 
beseitigt  werden  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Canthoplastik 
erweitert  (siehe  Operationslehre  § 169). 


7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lagophthalmus*)  versteht  man  den  unvollständigen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  beim  Lidschlusse.  Bei  den  geringeren  Graden  von 
Lagophthalmus  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidspalte  noch  durch 
Zusammenkneifen  der  Lider  möglich;  da  aber  während  des  Schlafes 
kein  /usammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schluss  der  Lider  er- 
olgt  so  schlafen  diese  Patienten  mit  halbgeöffneten  Augen,  woher  die 
Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Lagophthalmus 

Augen  ;r)|1IX;aUg°  VOn  Xa‘f"s’  IIase’  weil  man  S1;iul>te,  dass  die  Hasen  mit  offenen 
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gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen  der  Lider  nicht 
mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darauf,  dass  der 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbusfläche  ist  es,  der  bei  Lagophthalmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
ränder um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  während  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unten  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  beständig  der  Luft  ausgesetzt.  Sie  zeigt 
sich  in  Folge  dessen  injicirt  und  der  Patient  leidet  an  den  Symptomen 
eines  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Bei  höheren  Graden  von  Lag- 
ophthalmus  bemerkt  man  in  der  Spalte,  welche  beim  Lidschlusse  offen 
bleibt,  auch  die  Hornhaut,  und  zwar,  weil  dieselbe  nach  oben  gewendet 
ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selten  erreicht  der  Lagophthalmus  einen 
solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vollständig  unbedeckt  bleibt.  Dieselbe 
kann  auf  doppelte  Weise  durch  die  mangelhafte  Bedeckung  leiden. 
Entweder  sie  trocknet,  so  weit  sie  beständig  der  Luft  ausgesetzt  ist, 
oberflächlich  ein,  und  es  kommt  zur  Keratitis  e lagophthalmo  (siehe 
Seite  201  und  Fig.  206).  Oder  es  schützt  sich  die  Hornhaut  gegen  die 
Entblössung  dadurch,  dass  ihr  Epithel  dicker,  epidennisähnlich  wird, 
wodurch  die  tieferen  Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Austrocknung  bewahrt 
werden  (Xerose  der  Hornhaut,  Seite  138).  Weil  damit  aber  eine  Trübung 
sowohl  des  Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist,  so  wird  das 
Sehen  dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist  also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermögen 
beim  Lagophthalmus  gefährdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornhaut  nicht  mehr  genügend  bedeckt  wird.  — Eine  weitere 
Folge  des  Lagophthalmus  ist  Thränenträufeln,  da  zur  normalen  Fort- 
leitung der  Thränen  in  die  Nase  ein  vollständiger  Lidschluss  erforder- 
lich ist. 

Die  Ursachen  des  Lagophthalmus  sind:  1.  Verkürzung  der  Lider. 
Diese  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  Verlust  eines  Thoiles  der  Lid- 
haut bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Geschwüren  (namentlich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  häufig  sind  die  Fälle  angeborener 
Kürze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidschlusse  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  offen  bleibt  und  dass 
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dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehen  in  diesen  Fällen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  3.  Lähmung 
des  Orbicularis.  4.  Offenbleiben  der  Augen  bei  schwerkranken  oder 
bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der  Hornhaut, 
so  dass  der  reflectorische  Lidschlag  und  Lidschluss  nicht  mehr  aus- 
gelöst wird.  5.  Yergrösserung  oder  Vortreibung  des  Auges,  so  dass  die 
Lider  trotz  normaler  Grösse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht  mehr 
vollständig  zu  bedecken  vermögen.  Besondere  Erwähnung  verdient 
hier  der  Morbus  Basedowii,  bei  welchem  der  Lagophthalmus  doppel- 
seitig ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige  Erblin- 
dung eintritt. 

Die  Behandlung  des  Lagophthalmus  besteht  vor  Allem  in  der 
Berücksichtigung  der  Causalmdication,  d.  h.  in  der  Behebung  jener 
Umstände,  welche  den  vollständigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher  ge- 
hört die  Beseitigung  der  Lidverkürzung  durch  Blepharoplastik,  die 
Heilung  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislähmung  u.  s.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
längere  Zeit  erforderlich  ist,  muss  das  Auge  vor  den  üblen  Folgen 
desselben  geschützt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  künstlichen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nähert  man  zuerst  die  Lidränder  bis  zur  vollständigen  Berührung  und 
hält  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Pflasters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  über  die  Lider  geklebt  werden ; darüber  wird 
ein  gewöhnlicher  Schutzverband  mit  trockener  Watte  angelegt.  In  den 
leichteren  Fällen  ist  es  hinreichend,  diesen  Verband  blos  über  Nacht 
anzulegen,  weil  da  die  Gefahr  der  Vertrocknung  der  Hornhaut  am 
grössten  ist.  Während  des  Tages  genügt  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  höheren  Graden  des  Lagophthalmus  dagegen, 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  angegriffen  ist,  muss  der  Verband  be- 
ständig getragen  werden.  Wenn  der  Lagophthalmus  so  stark  ist,  dass 
sich  die  Lidränder  nicht  mehr  bis  zur  Berührung  nähern  und  in  dieser 
Stellung  durch  den  Verband  fixiren  lassen,  so  kann  man  auf  die 
Bedeckung  der  Hornhaut  verzichten  und  nur  die  Austrocknung  der- 
selben verhüten,  indem  man  eine  feuchte  Kammer  herstellt.  Man  bedeckt 
das  Auge  durch  ein  Uhrglas,  welches  an  den  Rändern  durch  Pflaster 
dicht  an  die  Umrandung  der  Orbita  angeklebt  wird.  In  die  Plöhlung 
des  Uhrglases  bringt  man  an  einer  Stelle  etwas  mit  Wasser  befeuchtete 
Watte.  Durch  die  Wärme  des  Auges  verdunstet  das  Wasser,  so  dass 
die  Luft  zwischen  Uhrglas  und  Auge  beständig  feucht  ist.  — In  jenen 
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Fällen,  wo  die  Beseitigung  der  Ursache  des  Lagophthalmus  nicht  möglich 
ist  oder  voraussichtlich  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  (wie 
z.  B.  die  Heilung  eines  Morbus  Basedowii),  wäre  es  für  den  Patienten 
misslich,  den  Verband  durch  so  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  tragen  zu 
müssen.  Für  diese  Fälle  empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie  (siehe  Opera- 
tionslehre § 170),  durch  welche  die  Lidspalte  verkürzt  und  die  Lidränder 
einander  genähert  w erden,  so  dass  der  Lidschluss  erleichtert  wird. 

Wenn  man  von  den  seltenen  Fällen  hochgradiger  Verkürzung  der  Lider  ab- 
sieht, welche  als  Mikroblepharie  bei  Monstris  beobachtet  worden  ist,  so  erreicht 
die  angeborene  Kürze  der  Lider  gewöhnlich  keinen  hohen  Grad.  Die  Lidspalte 
bleibt  beim  leichten  Lidschlusse  einige  Millimeter  weit  klaffend,  so  dass  ein  schmaler 
Streifen  Sclera  (nicht  aber  die  Hornhaut)  in  derselben  sichtbar  ist.  Ein  anderes 
Kennzeichen  der  angeborenen  Kürze  der  Lider  ist,  dass  solche  Leute  mit  unvoll- 
ständig geschlossenen  Augen  schlafen.  Die  Folgen  des  unvollständigen  Lidschlusses 
äussern  sich  hauptsächlich  in  Thränenfluss  und  in  Folge  dessen  in  Blepharitis 
ulcerosa.  Derartige  Fälle  werden  daher  gewöhnlich  als  alte  Blepharitis  angesehen 
und  die  Kürze  der  Lider  wird  entweder  ganz  übersehen  oder  als  Folge  der  Blepharitis 
betrachtet.  Bei  dieser  entstehen  durch  die  Vereiterung  der  Zeiss’schen  Drüsen 
kleine  Hautverluste  mit  darauffolgender  Narbenbildung.  Doch  sind  diese  zu  un- 
bedeutend, um  die  erhebliche  Verkürzung  der  Lider  zu  erklären,  welche  daher, 
wenn  auch  andere  Ursachen  dafür  nicht  aufzufinden  sind,  als  congenital  angesehen 
werden  muss.  — Dieser  Zustand  ist  unheilbar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden 
erreicht  man  dadurch,  dass  man  die  Augen  über  Nacht  mit  weisser  Präcipitatsalbe, 
auf  Leinwand  aufgestrichen,  verbinden  lässt;  auf  diese  Weise  wird  die  begleitende 
Blepharitis  in  Schranken  gehalten.  — Ich  habe  nur  wenige  Fälle  gesehen,  wo  die 
angeborene  Verkürzung  der  Lider  so  beträchtlich  war,  dass  die  Hornhaut  darunter 
Schaden  litt,  so  dass  ein  operatives  Vorgehen  (Tarsorrhaphie)  erforderlich  wurde. 


V.  Krankheiten  der  Lidmnskeln. 

1.  Orbicularis. 

§ 1 14.  a ) Krampf  des  Orbicularis  (Blepharospasmus)*). 
Derselbe  äussert  sich  durch  Zusammenkneifen  der  Augenlider.  Er  ist 
entweder  eine  Begleiterscheinung  anderer  Augenleiden  — symptomati- 
scher Blepharospasmus  — oder  er  bildet  eine  Krankheit  für  sich  — 
essentieller  Blepharospasmus. 

Der  symptomatische  Blepharospasmus  begleitet  alle  Reiz- 
zustände des  Auges  und  findet  sich  daher  bei  Gegenwart  von  Fremd- 
körpern im  Bindehautsacke,  bei  Trichiasis,  bei  den  verschiedensten 
Entzündungen  des  Auges  u.  s.  w.  Die  Heftigkeit  des  Lidkrampfes  steht 
durchaus  nicht  in  geradem  Verhältnisse  zur  Schwere  der  Krankheit  des 


*)  orcao|iö{  von  araxo),  ich  zerre. 
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Auges  selbst,  so  dass  man  aus  demselben  keinerlei  Schluss  auf  die 
e igkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde  liegenden  Augenkrankheit  ziehen 
darf.  Er  erschwert  oft  in  hohem  Grade  die  Untersuchung  des  Auges 
Am  heftigsten  und  hartnäckigsten  pflegt  der  Blepharospasmus  bei  Con- 
junctivitis eczematosa  zu  sein.  Er  wirkt  selbst  wieder  ungünstig  auf 
das  Augenleiden  zurück;  ausserdem  führt  er  oft  zu  Oedem  der  Lider 
zu  Biepharophnnosis,  zu  Ektropium  oder  Entropium  spasticum.  — Die 
Behandlung  des  symptomatischen  Blepharospasmus  besteht  in  der  Be- 
seitigung des  zu  Grunde  liegenden  Augenleidens  (vergl.  Seite  117). 

Der  essentielle  Blepharospasmus  unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,  dass  bei  demselben  die  Augen  selbst  voll- 
kommen normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechtes,  äussert  er  sich  in  der  Weise,  dass  die  Augen 
plötzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlossen  bleiben  (Bl. 
hystencus).  — Bei  bejahrten  Leuten  tritt  der  Blepharospasmus  (Bl 
senilis)  auf  entweder  in  Form  klonischer  Krämpfe,  d.  h.  fortwährenden 
Blinzelns  (Nictitatio)  *)  oder  als  tonischer  Krampf,  durch  welchen  die 
' ugc'n  für  langere  Zeit  fest  geschlossen  gehalten  werden.  — Der  Blepharo- 
spasmus ist  für  den  Patienten  höchst  lästig,  ja  in  schweren  Fällen  hat 
er  für  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie  eine  thatsächliche  Erblindung 
indem  sich  der  Patient  der  geschlossenen  Augen  nicht  bedienen  kann.’ 
— Der  hysterische  Blepharospasmus  verschwindet  mit  der  Zeit  von 
selbst,  wahrend  der  senile  Blepharospasmus  durch  lange  Zeit  der  Be- 
handlung trotzt,  ja  oft  unheilbar  ist. 


b)  Lähmung  des  Orbicularis.  W enn  es  sich  um  ein e frische 
a imung  handelt,  bemerkt  man  am  geöffneten  Auge  keine  Veränderung. 
Lasst  man  aber  das  Auge  schliessen,  so  zeigt  sich,  dass  dies  nur  un- 
vollständig geschieht,  weil  das  untere  Lid  nicht  gehörig  gehoben  wird. 
Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Hälfte  des  Lides  auffällig.  In  Folge  des 
unvollständigen  Lidschlusses  besteht  Thränenträufeln,  welches  in  leichten 
Fällen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten  ausmacht.  Bei  längerem  Be- 
stände der  Lähmung  treten  weitere  Veränderungen  auf.  Das  untere  Lid  hebt 
sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt  immer  mehr  herunter  — Ectropium  para- 
lyticum.  Die  Hornhaut  ist  während  des  Schlafes  in  ihrem  untersten  Theile 
der  Vertrocknung  ausgesetzt,  so  dass  Keratitis  e lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lähmung  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervus  facialis,  welcher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Läsion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieselbe  in  dem  Verlaufe  der  Nervenbahn  von  der  Gehirn- 


*)  nictare,  blinzeln. 
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rinde  bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Nervenstamme 
selbst.  Die  centralen  Facialislähmungen  betreffen  hauptsächlich  die 
Mundzweige  des  Nerven,  während  der  Orbicularis  normal  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lähmung  dieses  Muskels  haben  wir  es  daher  gewöhnlich  mit 
einer  peripheren  Läsion  des  Facialis  zu  thun.  Am  häufigsten  handelt 
es  sich  um  eine  sogenannte  rheumatische  Lähmung;  ausserdem  kann 
die  Lähmung  durch  ein  Trauma  (besonders  Fracturen  der  Schädelbasis 
und  Operationen  in  der  Parotisgegend),  durch  Caries  des  Felsenbeines, 
durch  Geschwülste  oder  durch  Syphilis  verursacht  sein.  Die  rheumatischen 
Lähmungen  geben  die  günstigste  Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere 
Monate  zur  Heilung  nöthig.  Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Be- 
seitigung der  Ursache  der  Lähmung  anstreben.  Die  symptomatische 
Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  (sowohl  des  constanten  als  des  faradischen).  So  lange  der  Lid- 
schluss unvollständig  ist,  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe 
Lagophthalmus)  geschlossen  gehalten  werden,  um  der  Entstehung  des 
Ektropium  und  der  Keratitis  vorzubeugen.  In  den  schweren  Fällen  muss 
der  Verband  beständig  getragen  werden,  in  den  leichten  Fällen  genügt  es, 
ihn  über  Nacht  anzulegen.  Wenn  sich  die  Lähmung  als  unheilbar  erweist, 
so  ist  die  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  ermöglichen. 

2.  Levator  palpebrae  super  io  ris. 

Die  Lähmung  des  Levator  palp.  sup.  äussert  sich  durch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  — Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen  des 
oberen  Lideq  bis  zur  vollständigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
schlaff  und  faltenlos  herabhängt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
höheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 
herabhängt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid  mit 
dem  Finger  in  die  Höhe  hebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine  An- 
strengung des  Musculus  frontalis  das  Lid  genügend  hinaufzuziehen. 
Durch  die  Contraction  dieses  Muskels  wird  die  Stirne  gerunzelt  und 
dadurch  die  Haut  derselben  verkürzt,  so  dass  die  Augenbraue  und 
mittelbar  auch  das  obere  Lid  gehoben  wird  (Fig.  207).  Wenn  diese 
Hebung  nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  ge- 
zwungen, den  Kopf  zurückzuwerfen,  weil  dann  beim  Sehen  nach  vorne 
die  Augen  nach  abwärts  gerichtet  werden  und  so  die  Pupillen  in  die 
niedrige  Lidspalto  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne,  die  hinauf- 


*)  tcCtitsiv,  fallen. 
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gezogenen  Augenbrauen  und  die  nach  rückwärts  geneigte  Kopfhaltung 
sind  charakteristisch  für  Personen  mit  doppelseitiger  Ptosis. 

I I 1 I-)  riift  1 — - ^ 1 TI 


Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die 


— vui.  uie  er- 

worbene Ptosis  kann  durch  eine  Läsion  des  Muskels  selbst  oder  des 


D'lg.  207. 
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wlmf”br!|Ue  hoher  steht.  Dadurch  ist  auch  das  rechte  obere  Lid  ungewöhnlich  hoch  hinauf- 
worden,  so  dass  man  oberhalb  der  Hornhaut  einen  Streifen  Sclera  entblösst  sieht 
und  der  Untersclued  zwischen  den  beiden  Lidspalten  noch  auffälliger  wird.  Die  Pupille  des 
rechten,  schwachsichtigen  Auges  ist  erweitert. 


ihn  versorgenden  Nerven  entstehen.  Erstere  tritt  am  häufigsten  in 
Folge  von  Verletzungen  auf.  Der  Nerv  des  Levator  ist  ein  Zweig  des 
Oculomotorius ; man  findet  daher  die  Ptosis  oft  gleichzeitig  mit  Lähmung 
anderer  vom  Oculomotorius  versorgter  Muskeln.  Die  Fälle  von  isolirter 
Ptosis  ohne  anderweitige  Zeichen  von  Oculomotoriuslähmung  sind  zu- 
meist durch  centrale  Erkrankung  verursacht. 
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Bei  der  angeborenen  Ptosis  findet  man  den  Levator  palp.  sup. 
mangelhaft  entwickelt  oder  ganz  fehlend  und  gleichzeitig  eine  partielle 
Entartung  des  Oculomotoriuskernes.  Die  angeborene  Ptosis  ist  im 
Gegensätze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  betrifft, 
in  der  Regel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
der  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

AVas  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  er- 
worbenen Ptosis  die  Ursache  der  Lähmung  zu  erforschen  und  durch  die 
entsprechenden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit 
einer  bereits  veralteten  Ptosis  zu  thun  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so 
kann  nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operationslehre  § 173). 

Essentieller  Blepharospasmus.  Beim  hysterischen  Blepharospasmus  fallen 
dem  Patienten  beide  Augen  plötzlich  und  meist  ohne  bekannte  Veranlassung  zu. 
Es  kann  einige  Stunden,  aber  auch  Tage  und  selbst  Monate  dauern,  bis  die  Augen 
wieder  ebenso  plötzlich  geöffnet  werden.  Derartige  Zufälle  können  sich  öfter  wieder- 
holen und  auch  in  der  Dauer  sehr  wechseln.  Fast  immer  betrifft  der  Krampf  beide 
Augen;  ein  einziges  Mal  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen  Blepharospasmus 
gesehen.  Gleichzeitig  mit  dem  Blepharospasmus  bestehen  oft  anderweitige  Symptome 
von  Hysterie.  Bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  an  einem  solchen  Blepharospasmus 
litt  und  das  ich  schon  mit  verschiedenen  Mitteln  vergeblich  behandelt  hatte,  gelang 
es  mir  endlich,  durch  eine  einmalige  Einträufelung  von  Cocain  den  Blepharospasmus 
zu  beheben ; wenige  Minuten  aber,  nachdem  das  Mädchen  die  Augen  geöffnet  hatte, 
wurden  beide  Beine  gelähmt  und  blieben  es  während  mehrerer  Tage. 

Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  hystericus  gelingt  es  oft,  so- 
genannte Druckpunkte  zu  finden,  d.  h.  Körp erstellen,  auf  welche  man  nur  zu 
drücken  braucht,  damit  sich  die  Augen  wie  mit  einem  Zauberschlage  öffnen 
(v.  Graefe).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  die  Druckpunkte  im  Gebiete  des 
Trigeminus,  z.  B.  an  den  Austrittsstellen  des  Nervus  supraorbitalis  oder  infra- 
orbitalis  am  oberen  und  unteren  Orbitalrande.  Manchmal  sind  aber  diese  Punkte 
schwerer  zu  finden,  indem  sie  z.  B.  in  der  Nasenhöhle,  Mundhöhle  (bei  cariösen 
Zähnen)  oder  Rachenhöhle  gelegen  sind;  zuweilen  befinden  sich  die  Druckpunkte 
überhaupt  nicht  im  Bereiche  der  Trigeminusverzweigungen.  So  kommen  Fälle  vor, 
wo  durch  Druck  auf  einen  der  Rippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine 
Stelle  des  Armes  oder  Beines  u.  s.  w.  der  Blepharospasmus  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  kann.  Manchmal  macht  der  Patient  selbst  den  Arzt  auf  die  Lage 
der  Druckpunkte  aufmerksam,  deren  Kenntniss  er  bereits  benützt  hat,  um  sich 
Erleichterung  zu  verschaffen.  Am  häufigsten  sind  jene  Fälle,  wo  die  Patienten 
durch  Druck  auf  die  Stirne,  welcher  die  Verzweigungen  des  N.  supraorbitalis  trifft, 
den  Blepharospasmus  beseitigen.  Junge  Männer  tragen  einen  Hut  mit  steifer 
Krempe,  den  sie  fest  in’s  Gesicht  drücken;  Mädchen  binden  ein  Band  straff  um 
den  Kopf  herum  u.  s.  w.  Sowie  aber  der  Druck  aufhört,  z.  B.  beim  Abnehmen  des 
Hutes,  fallen  die  Augen  wieder  zu.  — In  manchen  Fällen  ist  es  die  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  auf  andere  Gegenstände,  welche  vorübergehend  den  Blepharo- 
spasmus aufzuheben  im  Stande  ist. 
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M^aSmilS • kjst<^cus’  ^ welchem  die  Augen  anscheinend  ohne 
lampt  ruhig  geschlossen  sind,  bietet  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Ptosis  Man 
kann  ihn  aber  leicht  als  Krampf  erkennen,  wenn  man  versucht,  das  Auge  durch 

rnpoi «eben. des  ol^rcn  Lldes  ™ öffnen;  man  fühlt  dabei  den  Widerstand,  welchen 

er  Oibicularis  der  Oeffnung  des  Auges  entgegensetzt.  Entsprechend  der  Contraction 

FaTten  1 W "fV”?  besonders  über  d<*  Khella,  in  verticale 

alten  gelegt  und  die  Augenbraue  steht  tiefer.  Bei  Ptosis  zeigt  die  Stirnhaut  in 

l olge  der  Contraction  des  Frontalis  horizontale  Falten  und  die  Augenbraue  steht 
Ork'talrande1)01™  h ZUStande  entsPricht  der  Stand  d«r  Augenbraue  dem  oberen 

Der  senile  Blepharospasmus  ist  oft  nur  Theüerscheinung  eines  allgemeinen 
Gesichtskrampfes  (Tic  convulsif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  ist  die 
k omsche  für  den  Patienten  weniger  lästig,  da  das  Sehen  durch  das  beständige 
Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schlossen  sich  die 
ugen  plötzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  krampfhaft  geschlossen.  Wenn 
er  Patient  im  Gedränge,  beim  Ueberschreiten  einer  Strasse  u.  s.  w.,  von  diesem 
Krampfe  befallen  wird,  ist  er  hilflos  einem  Unfälle  ausgesetzt.  - Auch  beim  senilen 
epharospasmus  bestehen  häufig  Druckpunkte,  welche  den  Krampf  beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reflectorisch  durch  die  Beizung  der  Trigeminus- 
enc  en  an  der  Oberfläche  des  Bulbus  ausgelöst  wird,  so  ist  auch  der  Blepharo- 
spasmus in  den  meisten  Fällen  reflectorisclier  Natur.  Ganz  unzweifelhaft  steht  dies 
für  den  symptomatischen  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Beizung  der  Trigeminus- 
endigungen  durch  Fremdkörper,  Entzündung  des  Auges  u.  s.  w.  klar  vorliegt.  Aber 
auc  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  essentiellem  Blepharospasmus  muss  ein  vom 
ngemmus  ausgelöster  Beflex  angenommen  werden.  Dafür  spricht  der  Umstand 
dass  Druck  auf  die  Trigeminusäste  so  oft  den  Blepharospasmus  behebt  und  dass 
dabei  die  Druckpunkte  selbst  häufig  druckempfindlich  gefunden  werden.  Die 
Iherapie  hat  daher  m jenen  Fällen  am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  es  gelingt, 
ruckpunkte  aufzufinden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  des  Beflexes  direct 
angreifen  kann.  Dies  geschieht  durch  Application  des  galvanischen  Stromes  auf  die 
Druckpunkte  oder  durch  Morphineinspritzungen  an  diesen  Stellen.  Bei  einem 
Mädchen,  wo  Druck  auf  den  Scheitel  den  Blepharospasmus  behob,  genügte  mehr- 
maliges Einreiben  einer  Salbe  (Veratrinsalbe)  auf  diese  Stelle,  um  den  Blepharo- 
spasmus zu  beseitigen.  Wenn  keine  Druckpunkte  aufzufinden  sind,  muss  man 
an  die  Bulbusoberfläche  selbst  als  Quelle  des  Beflexes,  denken.  Man  kann  ver- 
suchen, dieselbe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man  kann  den 
galvanischen  Strom  auf  die  geschlossenen  Lider  appliciren.  Ausserdem  zieht  man 
die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebräuchlichen  Mittel  in  Anwendung.  In  einem 
lalle  von  senilem  Blepharospasmus,  bei  welchem  Alles  im  Stiche  gelassen  hatte, 
führte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  hinter  den  beiden  Ohren  dauernde 
Heilung  herbei.  In  den  hartnäckigsten  Fällen  kann  man  zur  Dehnung  oder  De- 
sertion derjenigen  Trigeminusäste  schreiten,  von  welchen  der  Beflex  ausgeht.  Auch 
die  Dehnung  des  h acialisstammes  hat  man  öfter  ausgeführt,  wenngleich  die  Erfolge 
im  Ganzen  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  zu  solchen  heroischen  Mitteln 
nur  beim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der  hysterische  im  Laufe  der  Zeit 
stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  8—15  Jahren  werden  häufig  von  den  Eltern  zum 
Arzte  gebracht  wegen  fortwährenden  Blinzelns.  Dasselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
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Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  nach  Beseitigung 
derselben  selbstständig  fort.  Zumeist  handelt  es  sich  um  etwas  anämische  und 
nervöse  Kinder.  Diese  Affection  — von  den  Eltern  häufig  als  Unart  bezeichnet  — 
pflegt  nach  längerer  Zeit  von  selbst  zu  vergehen. 

Sehr  häufig  kommen  bei  ganz  gesunden  Personen  mit  normalen  Augen  oft 
wiederholte,  fibrilläre  Zuckungen  einzelner  Bündel  des  Orbicularis  vor.  welche  von 
den  Patienten  selbst  gefühlt  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  beizulegen. 

Ptosis.  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  häufig  in  Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zu  diesen  gehört  die  Unmöglichkeit,  nach  aufwärts  zu 
sehen,  welche  sich  durch  mangelhafte  Entwicklung  oder  Fehlen  des  Rectus  superior 
erklärt  (Steinheim),  ferner  der  Epicanthus  (§  117).  — Es  gibt  Fälle,  wo  in  Folge 
angeborener  Ptosis  das  obere  Lid  (in  der  Regel  das  linke)  etwas  tiefer  steht,  aber 
bei  Oeffnung  des  Mundes  oder  auch  bei  seitlichen  Bewegungen  des  Unterkiefers 
emporsteigt.  Denselben  Zusammenhang  zwischen  den  Bewegungen  des  oberen  Lides 
und  des  Unterkiefers  hat  man  zuweilen  auch  beobachtet,  ohne  dass  gleichzeitig 
Ptosis  bestand.  — Bei  erworbener  Ptosis  wird  nicht  selten  auch  eine  Mitbewegung 
des  Lides  beobachtet,  und  zwar  gleichzeitig  mit  Bewegungen  des  Augapfels.  Man 
findet  dies  namentlich  bei  Fällen  centraler  Oculomotoriuslähmung,  wo  es  sich  in 
folgender  Weise  verhält:  Bei  der  Abduction  des  Auges  erreicht  die  Ptosis  ihren  höchsten 
Grad,  wogegen  sie  bei  der  Adduction  (oder  beim  Versuche  einer  solchen,  wenn  der 
Rectus  medialis  ganz  gelähmt  ist)  abnimmt  oder  ganz  verschwindet,  ja  zuweilen  in 
das  Gegentheil  sich  verkehrt,  indem  das  obere  Lid  abnorm  weit  in  die  Höhe  geht. 

Es  gibt  eine  Art  von  Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursache  bei  Frauen 
(sehr  selten  bei  Männern)  mittleren  Alters  entwickelt.  Sie  tritt  stets  doppelseitig 
auf  und  entwickelt  sich  so  allmälig,  dass  sie  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren 
stark  genug  wird,  um  das  Sehen  erheblich  zu  beeinträchtigen.  Es  handelt  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  um  eine  Lähmung  des  Nerven,  sondern  um  eine  primäre 
Atrophie  des  Muskels  selbst  (Ptosis  myopathica). 

Man  hat  zur  Hebung  des  Lides  bei  Ptosis  mechanische  Mittel  empfohlen: 
Einklemmen  eines  Monocles  in’s  Auge  oder  Empordrängen  des  oberen  Lides  durch 
einen  feinen,  entsprechend  gebogenen  Golddraht,  welcher  entweder  an  der  Fassung 
eines  Brillenglases  angebracht  ist  oder  nach  Art  gewisser  Lidhalter  (der  Sperr- 
elevateure) in’s  Auge  geklemmt  wird.  Doch  haben  diese  Vorrichtungen  wenig  Anklang 
gefunden  und  dürften  sich  nur  für  solche  Fälle  empfehlen,  wo  der  Patient  sich 
durchaus  nicht  zu  einer  Operation  entschliessen  kann. 

Der  Name  Ptosis  wird  unrichtigerweise  auch  für  Zustände  gebraucht,  welche 
mit  einer  Erkrankung  des  Levator  palp.  sup.  nichts  zu  thun  haben.  So  z.  B.,  wenn 
das  obere  Lid  deshalb  herabhängt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in  Folge  von 
Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Desgleichen  gehört  auch 
die  Ptosis  adiposa  nicht  zur  eigentlichen  Ptosis  (Seite  609). 

Auch  am  glatten  Levator  oder  Musculus  tarsalis  superior 
(Müller)  wird  sowohl  Lähmung  als  Krampf  beobachtet.  Lähmung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  zu  Grunde,  welche  zum  Symptomencomplexe  der 
Sympatliicuslähmung  gehört  (Seite  392),  ferner  der  Ptosis  trachomatosa  (Seite  99), 
Ein  Krampf  des  Muskels,  welcher  sich  durch  Hinaufziehung  des  oberen  Lides  und 
Erweiterung  der  Lidspalte  verräth,  kann  durch  Einträufelung  von  Cocain  künstlich 
hervorgerufen  werden.  Auch  der  höhere  Stand  des  oberen  Lides  bei  Morbus  Basedowii 
soll  nach  Einigen  durch  einen  Krampf  des  Müller’schen  Muskels  bedingt  sein. 

Fach g,  Augenheilkunde.  9.  Anfl.  41 
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VI.  Verletzungen  der  Lider. 

§ 115.  Verletzungen  der  Lider  aller  Art,  einfache  Contusionen, 
Schnitt-  und  Risswunden,  gequetschte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 
ätzungen u.  s.  w.  sind  sehr  häufig.  Als  Besonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lidhaut  und 
ihrei  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  Suffusion  als  das 
Oedem  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  pflegt,  als 
nach  einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  Körpertheilen.  Man  darf  sich 
also  duich  starke  Anschwellung  und  blauschwarze  Verfärbung  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  dieselben  oft  genug  durch  verhältniss- 
mässig  leichte  Contusionen  hervorgerufen  werden.  Vielmehr  soll  die 
Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung  aus- 
gesprochen werden.  Bei  dieser  ist  vorzüglich  auf  drei  Punkte  zu  achten: 
Continuitätstrennungen  der  Lidhaut,  Verletzung  der  unterliegenden 
Knochen  und  Verletzung  des  Bulbus. 

Die  Continuitätstrennungen  der  Lidhaut  bieten  ein  ver- 
schiedenes Aussehen,  je  nach  ihrer  Richtung.  Solche,  welche  horizontal, 
d.  h.  der  Faserung  des  Orbicularis  parallel  verlaufen,  klaffen  wenig, 
so  dass  sich  die  Wundränder  oft  von  selbst  aneinanderlegen.  Zieht  da- 
gegen der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  Orbicularisfasern,  so 
klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  Retraction  der  durchschnittenen 
Muskelbündel.  Dem  entsprechend  sind  die  Narben  nach  horizontalen 
Durchtrennungen  der  Lidhaut  kaum  sichtbar,  solche  nach  verticalen 
Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  hat  deshalb  für 
Operationen  an  den  Lidern  die  Regel  aufgestellt,  dass  alle  Schnitte 
wo  möglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbicularisfasern  geführt  werden 
sollen.  — Am  schlimmsten  sind  jene  Wunden,  welche  das  Lid  in  seiner 
ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durchtrennen.  Wenn  dieselben 
nicht  durch  prima  intentio  sich  vereinigen,  bleibt  eine  Einkerbung  des 
Lidrandes  oder  selbst  ein  tiefer  dreieckiger  Einschnitt  zurück  (Coloboma 
palpebrae  traumaticum).  Dadurch  wird  ein  vollkommener  Lidschluss 
unmöglich,  so  dass  nebst  der  Entstellung  auch  noch  fortdauerndes 
Thränenträufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch  fest- 
gestellt,  dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem  Finger 
den  Orbitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verräth  sich  durch 
eine  Unebenheit  und  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle,  wozu 
in  manchen  Fällen  deutliche  Crepitation  kommt.  Ein  sicheres  Zeichen 
von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides.  Dasselbe 
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besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut  ein- 
getreten ist.  Es  fühlen  sich  dann  die  Lider  eigenthümlich  weich,  ähnlich 
wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem  tastenden  Finger 
das  Gefühl  der  Crepitation,  indem  die  Luftbläschen  unter  dem  Finger- 
drucke nach  anderen  Stellen  hin  ausweichen.  Die  Luft  stammt  aus  den 
die  Orbita  umgebenden  Höhlen,  am  häufigsten  aus  einer  der  Siebbein- 
zellen. Ihre  Gegenwart  im  Unterhautzellgewebe  der  Lider  setzt  also 
eine  abnorme  Communication  desselben  mit  diesen  Höhlen  voraus, 
welche  nur  durch  eine  Fractur  des  Knochens  entstanden  sein  kann. 
Wenn  durch  Schneuzen,  Pressen  oder  Husten  die  Luft  in  der  Nase  und 
ihren  Nebenhöhlen  unter  höheren  Druck  gesetzt  wird,  so  wird  dieselbe 
durch  die  Fracturstelle  in  das  Unterhautzellgewebe  hineingepresst  und 
so  das  Emphysem  erzeugt. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhöhte  Bedeutung  zu, 
dass  durch  Verstümmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr  ge- 
räth.  Es  kann  durch  narbige  Verkürzung  der  Lider  oder  durch  Spalt- 
bildung in  denselben  zu  Lagophthalmus  und  dadurch  zur  Entzündung 
der  Hornhaut  kommen. 

Die  Behandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suffusion  lässt  man 
kalte  Ueberschläge  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pflegt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbiren.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
gezeigt; gleichzeitig  soll  der  Patient  Pressen,  Schneuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden, um  nicht  neue  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  Wunden,  deren  Ränder  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nähte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Ränder 
durch  Quetschung  u.  dgl.  zerstört  sind,  wartet  man  unter  Umschlägen 
mit  essigsaurer  Thonerde  oder  unter  einem  antiseptischen  Verbände 
die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab.  Das  Gleiche  gilt  für 
die  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Nach  Elimination  der  zerstörten 
Hauttheile  liegen  granulirende  Wundflächen  vor,  welche  sich  übernarben 
und  dadurch  eine  Verkürzung  der  Lider  herbeiführen.  Um  dieser  ent- 
gegenzuarbeiten, verfährt  man  gerade  so,  wie  dies  für  die  Zerstörung 
der  Haut  durch  Entzündung  angegeben  wurde  (siehe  Seite  G05). 

Die  Suffusionen  grenzen  sich  gewöhnlich  entsprechend  dem  Orbitalrande 
ziemlich  scharf  ab,  weil  die  Haut  an  diesem  durch  straffes  Bindegewebe  befestigt 
ist,  welches  das  Blut  in  seinem  Vordringen  aufhiilt.  Dagegen  wandert  dieses  nicht 
selten  unter  der  Haut  des  Nasenrückens  auf  die  andere  Seite  hinüber.  Man  findet 
dann  Suffusion  auch  an  den  Lidern  des  anderen  Auges.  Da  die  Haut  auf  dem 
Nasenrücken  dick  ist,  lässt  sie  hier  das  Blut  oft  nicht  hindurchsehen,  so  dass  man 
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der  verbindenden  Brücke  zwischen  der  Suffasion  des  einen  und  des  anderen  Auges 
nicht  gewahr  wird.  Man  könnte  dann  leicht  zu  dem  Glauben  verleitet  werden,  die 
Verletzung  hätte  auch  das  andere  Auge  betroffen,  was  sich  jedoch  in  vielen  Fällen 
mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt,  z.  B.  wenn  nach  Enucleation  des  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  anderen  Seite  auftritt. 

Eine  ähnliche  Wanderung  ausgetretenen  Blutes  wird  bei  Fracturen  der 
Schädelbasis  beobachtet.  Das  Blut  sickert  von  der  Bruchstelle  entlang  dem  Boden 
der  Orbita  nach  vorne.  Es  erscheint  dann  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  als 
Ecchymose  im  unteren  Theile  der  Conjunctiva  bulbi,  sowie  auch  am  unteren °Lide 
zunächst  dem  Orbitalrande,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels. 
Dieses  Symptom  ist  für  die  Diagnose  der  Basis  fracturen  von  grosser  Wichtigkeit, 
wenn  es  auch  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden  ist. 

Spontane  Suffusionen  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
m der  Bindehaut,  durch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  zu  Stande. 

Die  Blutextravasate  in  den  Lidern  können,  anstatt  durch  Resorption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  übergehen,  so  dass  ein  Lidabscess  entsteht.  Dies  ist 
namentlich  dann  zu  fürchten,  wenn  gleichzeitig  eine  Continuitätstrennung  der 
Lidhaut  besteht,  durch  welche  infectiöse  Keime  in  das  Gewebe  der  Lider  ein- 
dringen  können. 

Das  Emphysem  der  Lider  entsteht  nach  einer  Contusion,  welche  das  Auge 
trifft.  Durch  die  auf  den  Bulbus  einwirkende  Kraft  wird  dieser  in  die  Orbita  zurück- 
gedrängt und  das  Orbitalfett  gezwungen,  seitlich  auszuweichen.  Es  findet  aber  an 
den  Orbitalwänden  festen  Widerstand  bis  auf  die  nasale  Wand,  welche  durch  die 
dünne  Lamina  papyracea  gebildet  wird.  Diese  wird  eingedrückt  und  dadurch  eine 
der  Siebbeinzellen  mit  dem  Zellgewebe  der  Orbita  in  Communication  gesetzt  (Wenn 
die  Contusion  eine  Berstung  der  Sclera  zur  Folge  hat,  so  entsteht  kein  Emphysem, 
weil  der  matsche  Bulbus  das  Orbitalfett  nicht  mit  genügender  Kraft  zur  Seite 
drängt.  Emphysem  und  Scleralruptur,  beides  Folgen  einer  das  Auge  treffenden 
Contusion,  schliessen  sich  daher  gegenseitig  aus).  Die  Communication  zwischen 
Orbitalgewebe  und  pneumatischer  Hoble  genügt  aber  nicht;  es  muss  nun  auch  die 
Luft  durch  die  Bruchstelle  in  das  Orbitalgewebe  getrieben  werden.  Dies  geschieht 
gewöhnlich  durch  Schneuzen,  bei  welchem  unter  Zuhalten  der  Nasenöffnung  kräftig 
exspirirt  und  dadurch  die  Luft  in  der  Nasenhöhle  unter  hohen  Druck  gesetzt  wird. 
Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  dass  das  Emphysem  manchmal  erst  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  ganz  plötzlich,  eben  bei  Gelegenheit  des  Schneuzens,  entsteht. 
Heftiges  Schneuzen  hat  in  seltenen  Fällen  auch  ohne  vorausgegangene  Verletzung 
zum  Emphysem  geführt,  und  zwar  bei  Menschen,  welche  in  ihrer  Lamina  papyracea 
besonders  dünne  Stellen  haben,  welche  durch  den  erhöhten  Luftdruck  gesprengt 
werden. 


VII.  Geschwülste  der  Lider. 

§ 116.  a)  Gutartige  Geschwülste.  Das  Xanthelasma*) 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  schwefelgelber  Farbe,  welche 
nur  wenig  über  die  Haut  des  Lides  sich  erhebt.  Es  findet  sich  am 
häufigsten  am  oberen  und  unteren  Lide  in  der  Niilie  des  inneren  Augen- 


*)  Von  gavüö;,  gelb,  und  eXaopa,  Blatte.  Man  sagt  auch  Xanthoma. 
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winkeis;  oft  liegen  hier  die  Geschwülste  symmetrisch  zu  beiden  Seiten, 
ähnlich  den  gelben  Flecken  ober  den  Augen  der  Dachshunde.  Die 
Xanthelasmen  kommen  bei  älteren  Personen,  namentlich  weiblichen 
Geschlechtes,  vor.  Sie  wachsen  sehr  langsam  und  haben  keine  Nach- 
theile ausser  der  Entstellung.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab, 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Molluscum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Oberfläche  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelartigen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert  sich 
auf  Druck  eine  sebumähnliche  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist  an- 
steckend. — Das  Molluscum  simplex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eine  Hautgeschwulst,  welche  der  Lidhaut  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutel  herabhängt.  — Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthörner  an 
den  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grösseren  Umfang  erreichen  können,  werden  bei 
den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  135).  An  den  Lidrändern  trifft  man  häufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstopften  Schweissdrüsen  des  Lidrandes  (den 
Mo  11’ sehen  Drüsen)  entwickelt  haben  (Fig.  42). 

Die  Gefässgesch wülste  (Angiome)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  Formen  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores  ca- 
vernosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken,  welche  sich  aus  erweiterten  und  geschlängelten  Blutgefässen 
zusammensetzen.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die 
sie  emporwölben  und  durch  welche  sie  bläulich  hindurchschimmern. 
Sie  bestehen  aus  dicht  nebeneinander  liegenden  grossen  venösen  Hohl- 
räumen, welche  man  durch  die  Haut  hindurchfühlen  und  comprimiren 
kann ; die  zur  Geschwulst  führenden  Arterien  sind  erweitert.  — Die 
Gefässgeschwülste  sind  meist  angeboren,  entwickeln  sich  aber  später 
weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche  Grösse,  dass  sie  einen  grossen 
Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch  nach  rückwärts  auf  die  Binde- 
haut und  das  Orbitalgewebe  übergreifen.  Aus  diesem  Grunde  sind  sie 
möglichst  frühzeitig  zu  entfernen.  Hiebei  muss  man  vorzüglich  darauf 
bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in  möglichst  geringer  Ausdehnung 
zu  zerstören,  da  man  sonst  Verkürzung  derselben  mit  Ektropium  und 
Lagophthalmus  bekommt.  Kleine  Angiomo  zerstört  man  durch  Aetzen 
mit  rauchender  Salpetersäure  oder  durch  Glühhitze  mittelst  des  Thermo- 
cauters  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Grössere  Gefässgeschwülste 
sind  durch  Excision  zu  entfernen,  falls  nicht  zu  viel  Haut  dabei  geopfert 
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werden  müsste.  In  diesem  Falle  ist  die  Elektrolyse  vorzuziehen.  Der 
positive  Pol  einer  Batterie  für  constanten  Strom  wird  in  Form  einer 
Plattenelektrode  an  die  Schläfe  angesetzt.  Der  negative  Pol  ist  mit 
einer  Nadel  armirt,  welche  man  in  die  Geschwulst  einsticht.  Nun 
schliesst  man  den  Strom  und  bald  treten  neben  der  Nadel  Bläschen 
von  Wasserstoffgas  aus  der  Stichöffnung  hervor.  Nun  zieht  man  die 
Nadel  heraus  und  wiederholt  dasselbe  an  einer  anderen  Stelle  der 
Geschwulst.  In  Folge  der  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  durch  den 
galvanischen  Strom  gerinnt  das  Blut  in  den  Gefässen,  welche  in  Folge 
dessen  obliteriren.  Zur  vollständigen  Beseitigung  der  Geschwulst  sind 
aber  gewöhnlich  viele  Sitzungen  nöthig. 

b)  Bösartige  Geschwülste.  Die  Carcinome,  welche  an  den 
Lidern  Vorkommen,  sind  in  der  Regel  Epitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  später 
auf  den  Bulbus  über  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein.  Die 
Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Theilen  des  Lides ; 
die  pigmentirten  Melanosarkome  entstehen  am  häufigsten  aus  einem 
angeborenen  Naevus  der  Haut  oder  Bindehaut.  — Bei  den  bösartigen 
Geschwülsten  findet  man  die  benachbarten  Lymphdrüsen,  zuerst  vor  dem 
Ohre,  später  auch  am  Unterkiefer  und  am  Halse  vergrössert.  Die  Exstirpa- 
tion der  Geschwülste  erfolgt  nach  den  bekannten  Regeln.  Wenn  dabei 
so  viel  vom  Lide  geopfert  werden  muss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus 
unbedeckt  bliebe,  so  muss  anschliessend  an  die  Entfernung  des  Neu- 
gebildes durch  eine  Blepharoplastik  Ersatz  für  die  verloren  gegangene 
Lidhaut  geschaffen  werden.  Bei  ausgebreiteten  Geschwülsten  ist  es  oft 
nöthig,  den  Bulbus  oder  selbst  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  zu  entfernen. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  flachen  Hautkrebse,  welche  an  den 
Lidern  alter  Leute  nicht  selten  Vorkommen.  Man  findet  ein  kleines,  seichtes  Geschwür 
mit  höckerigem  Grunde  und  unregelmässigen  härtlichen  Rändern.  Die  Infiltration  der 
Geschwürsränder  ist  das  einzige  charakteristische  Merkmal,  denn  ein  eigentlicher 
Tumor  (Geschwulst)  ist  nicht  vorhanden,  weshalb  Unerfahrene  die  wahre  Natur  des 
Leidens,  welches  nichts  Anderes  als  ein  Epithelialcarcinom  ist,  leicht  verkennen 
Das  Geschwür  schreitet  nach  der  einen  Seite  hin  fort,  während  es  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  vernarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rodens  bezeichnet  hat. 
Doch  erfolgt  das  Fortschreiten  ausserordentlich  langsam,  so  dass  derartige  Ge- 
schwüre oft  viele  Jahre  hindurch  bestehen,  bevor  sie  grössere  Ausdehnung  gewinnen. 

Bei  der  complicirten  anatomischen  Structur  des  Lides,  an  welcher  so  mannig- 
faltige Gewebsarten  theilnehmen,  darf  cs  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die 
verschiedensten  Geschwulstformen  gelegentlich  an  den  Lidern  zur  Beobachtung 
gelangen.  Man  hat  als  seltene  Vorkommnisse  Lymphome,  Fibrome,  Enc.hondrome, 
Myxome,  Lipome,  cavernöse  Lymphangiome,  plexiforme  Neurofibrome,  Adenome  der 
Talgdrüsen,  der  Meibom’schen  Drüsen,  der  Kraus e’schen  Drüsen,  der  Schweiss- 
drüscn  und  der  Mol  fischen  Drüsen,  endlich  Drüsencarcinome  beobachtet. 
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VIII.  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

§ 117.  Unter  Kolobom  des  Lides  versteht  man  eine  Spalte  in 
demselben,  welche  ungefähr  die  Form  eines  Dreieckes  hat,  dessen  Basis 
dem  Lidrande  entspricht,  während  die  Spitze  dem  Orbitalrande  zu- 
sieht. Das  Kolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitum)  als  auch 
durch  Verletzung  erworben  (C.  traumaticum)  vor.  Das  angeborene 
Kolobom  ist  im  Allgemeinen  selten  und  wird  öfter  am  oberen  als  am 
unteren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  sich  zusammen  mit  einer 
Dermoidgeschwulst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  143). 

Als  Epicant h us  wird  eine  Hautfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Nasenrückens  vorspringt  und  sich  über  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zum  Theile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Basse  gehört  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  und  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen,  wenn  der  Nasenrücken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Höhere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  müssen  bei  uns  als  Missbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  B. 
Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenrückens  zu  einer  verticalen  Falte 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkürzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus  vor- 
geschlagene Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haut- 
stückes am  Nasenrücken  besteht.  Man  kann  auch  die  vorspringende 
Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 

Von  Anomalien  der  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  Vorkommen,  sind 
ausserdem  noch  zu  erwähnen : Ptosis,  Disticliiasis,  abnorme  Kürze  der  Lidspalte, 
Kürze  der  Lider  und  als  höchster  Grad  des  letzteren  Zustandes  gänzlicher  Mangel 
der  Lider  (Ablepharie).  Ferner  Symblepharon,  Ankyloblepharon  und  selbst  voll- 
ständige Bedeckung  des  Auges  durch  die  äussere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider 
gleichmässig  die  Orbitalöffnung  überzieht  (Kryptophthalmus,  Zehen  der);  endlich 
Cysten  in  den  unteren  Lidern  bei  Mikrophthalmus. 
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xm.  C a p i t e 1. 

Krankheiten  der  Thränenorgane. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§ 118.  Die  Thränenorgane  bestehen  aus  der  Thränendrüse  und 
den  Ihränenwegen. 

Die  Thränendrüse  (Glandula  lacrymalis)  ist  eine  acinöse  Drüse 
welche  ans  zwei  Anteilen  besteht.  Der  grössere  von  diesen,  als  obere’ 
hränendrüse  bezeichnet,  liegt  im  oberen  äusseren  Winkel  der  Orbita 
in  einer  Nische  der  knöchernen  Orbitalwand,  der  Fossa  glandulae  lacry- 
mahs.  Die  Ausführungsgänge  der  oberen  Thränendrüse  gehen  nach 

abwärts,  um  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Fornix  conjunctivae  zu 
münden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thränendrüse,  die  untere  Thränendrüse 
ist  viel  kleiner  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Läppchen,  weshalb  sie 
auch  als  accessonsche  Thränendrüse  bezeichnet  wird.  Die  Läppchen 
derselben  liegen  an  den  Ausführungsgängen  der  oberen  Drüse,  un- 
mittelbar unter  der  Schleimhaut  des  Fornix  (Fig.  208).  Wenn  man  das 
obere  Lid  umstülpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden 
lasst,  so  sieht  man  oft  in  der  Nähe  des  äusseren  Lidwinkels  die  Binde- 
haut des  Fornix  vorgedrängt  durch  eine  weiche  Masse,  welche  eben 
die  accessorische  Thränendrüse  ist.  Gleichsam  eine  Fortsetzung  der 
Läppchen  der  unteren  Thränendrüse  über  den  Fornix  bis  zu  seinem 
inneren  Ende  bilden  die  Krause’schen  Drüsen  (siehe  Fig.  201  kr  und 
Fig.  208).  Ihre  Structur  ist  die  der  Thränendrüse,  so  dass  man  sie  als  die 
letzten  zerstreuten  Ausläufer  der  Thränendrüse  ansehen  kann  (Terson). 

Die  Thränenwege  beginnen  mit  den  Thränenpunkten  (Puncta 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thränenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ende  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  208).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhöhungen,  den  Thränenwärzchen  (Papillae  lacrym.)  und 
bilden  die  Mündungen  der  Thränenröhrchen  (Canaliculi  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thränenpunkte  aus  zuerst  ein  kurzes  Stück  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  h.  im  oberen  Lido  nach  aufwärts,  im  unteren  Lide  nach 
abwärts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  und  schlagen  die 
Richtung  nach  dem  Thränensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunächst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  mehr  convergirend, 
den  Thränensack.  In  diesen  münden  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinschaftlichen  Stücke  vereinigt  ein. 
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Der  Thränensack  (Saccus  lacrym.)  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel, in  jener  Furche,  welche  das  Thränenbein  für  ihn  bildet  (Fossa 
sacci  lacrym.).  Dasselbe  begrenzt  den  Thränensack  (Fig.  202  S)  nach 
innen,  während  er  nach  vorne  und  aussen  von  den  beiden  Schenkeln 
des  Ligamentum  palpebrale  mediale  (Fig.  202 v und  h ) umschlossen  wird. 


Fig.  208. 

Septnm  orbitale  und  Thränensack.  Natürliche  Grösse.  — Die  Haut  und  die  Muskel- 
fasern des  Orbicularis  sind  von  den  Lidern  und  deren  Umgebung  weggenommen,  so  dass 
innerhalb  der  knöchernen  Umrandung  der  Augenhöhle  das  Septum  orbitale  blossliegt.  Letzteres 
besteht  aus  dem  Tarsus,  welcher  am  oberen  Lide  breiter,  am  unteren  Lide  schmäler  ist,  und 
aus  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Die  äusseren  Enden  der  Lidknorpel  werden  durch  das  breite 
Ligamentum  palpebrale  laterale  an  das  Jochbein  befestigt,  etwas  unterhalb  der  Naht  IV 
zwischen  Jochbein  und  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines.  Das  mediale  Lidband  ist 
schmal,  aber  stark,  setzt  sich  an  das  mediale  Ende  des  oberen  und  unteren  Lidknorpels 
an  (an  der  Ansatzstelle  ist  die  etwas  vorspringende  Papilla  lacrymalis  sichtbar)  und 
zieht  vor  dem  Thränensaeke  zum  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  S.  Von  dem  convexen 
Rande  der  beiden  Lidknorpel  und  von  den  Lidbändern  zieht  die  Fascia  tarso-orbitalis,  in 
der  Zeichnung  durch  radiäre  Schraffirung  gekennzeichnet,  nach  dem  Orbitalrande  und 
bildet  mit  den  erstgenannten  Theilen  den  Abschluss  der  Augenhöhle  nach  vorne.  Die  Lid- 
knorpel und  die  Fascie  sind  durchsichtig  gedacht.  Man  erkennt  daher  an  den  ersteren  die 
Meibom’schen  Drüsen,  welche  entsprechend  der  Breite  des  Tarsus  von  der  Mitte  nach  den 
Ecken  an  Höhe  abnehmen.  Im  oberen  Lide  sind  am  oberen  Rande  des  Tarsus  auch  drei 
acinöse  Drüsen  sichtbar  (vgl.  Fig.  201  w).  Noch  höher  oben  kennzeichnet  eine  Bogenlinie  die  Lage 
des  Fornix  conjunctivae.  An  demselben  liegen  die  acinösen  Drüsen  von  Krause  (Fig.  201  kr), 
und  zwar  zumeist  in  der  nasalen  Hälfte  des  Fornix.  In  der  temporalen  Hälfte  liegen  ähnliche 
Läppchen,  aber  dichter  gedrängt,  als  untere  Thränendrüse  an  den  Ausführungsgängon  der 
oberen,  deren  vorderer  Rand  gerade  unter  dem  oberen  Orbitalrande  sichtbar  wird.  — Am 
unteren  inneren  Rande  der  Orbita  ist  der  Knochen  weggcmeissclt,  um  die  Thriinenwege  bloss- 
zulegen.  Der  Thränensack  liegt  hinter  dom  medialen  Lidbande,  welches  er  mit  seiner  Kuppe 
ein  wenig  überragt.  Die  Linie,  welche  in  der  Zeichnung  von  der  Thräncnsaekkuppe  gerade 
nach  oben  zur  horizontal  verlaufenden  Sutur  zieht,  ist  die  Naht  zwischen  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  und  Thränenbein,  auf  welchen  beiden  Knochen  der  Thränensack  aufruht  (vgl. 
Fig.  202  /•'  und  T).  Der  Thränensack  geht,  mit  einer  leichten  Einschnürung  in  don  Thränen- 
nasengang  über.  Nach  aussen  von  diesem  sieht  man  in  die  erüffnete  Oberkieferhöhle  h hinoin. 

X Naht  zwischen  Oberkiefer  und  Jochbein.  JP  Foramen  supraorbitale. 


Das  Ycrhältniss  des  Thränensackes  zum  inneren  Lidbande  gestattet  uns, 
die  Lage  des  Thränensackes  auch  am  Lebenden  zu  bestimmen,  was  in 
operativer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man  durch  Anspannen 
der  Lider  nach  aussen  das  Lidband  vorspringen  macht,  so  liegt  der 
Thränensack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass  er  mit  seiner  Kuppe 
(fundus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch  überragt  (Fig.  208). 
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Da,  wo  die  Furche  des  Thränenbeines  zum  knöchernen  Canal  sich 
scliliesst,  geht  der  Thränensack  in  den  Thränen nasengang  (Ductus 
lacrym.)  über.  Diese  Uebergangsstelle  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thränenschlauches  (Fig.  208)  und  ist  daher  zu  pathologischen  Verengerungen 
(Stncturen)  besonders  disponirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thränennasen- 
gang  nach  abwärts  und  mündet  unterhalb  der  unteren  Nasenmuschel 
m die  Nasenhöhle  aus.  Bei  seinem  Zuge  nach  abwärts  weicht  der 
Thranennasengang  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  und  nach  aussen  von 
der  Verticalen  ab.  Die  beiden  Thränenschläuche  divergiren  daher  nach 
abwärts,  indem  die  Thränensäcke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  unteren  Ausmündungen  der  Thränennasengänge.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Verlauf  des  Thränenschlauches  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,  dass  sie  oben  auf 
dei  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen  Nasen- 
flügel und  Wange  (Nasenflügel-Wangenfurche)  auf  liegt.  Diese  Sonde 
gibt  genau  die  Bichtung  des  Thränennasenganges  an  (Arlt).  Legt 
man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an,  so 
sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abwärts  divergiren,  und  kann  sich 
leicht  überzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hängt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel einerseits,  der  Breite  der  unteren  Nasenöffnung  andererseits  ab. 
Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  für  die  Sondirung  des  Thränen- 
nasenganges, bei  welcher  man  die  Sonde  in  der  Richtung  des  Ganges 
fortschieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thränensackes  und  die  des  Thränennasen- 
ganges bilden  ein  Continuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich 
dadurch,  dass  der  Thränensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thränenbeine)  aufliegt,  sonst  aber  überall  frei  ist,  während  der  Thränen- 
nasengang  allseitig  von  knöchernen  Wänden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Flüssigkeit  im  Thränenschläuche  nur  der 
1 hränensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thräncnnasengang  kann  nicht 
ausgedehnt  werden  ; dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Verengerungen, 
welche  wieder  im  Thränensäcke  nicht  Vorkommen.  Die  Verengerungen 
werden  dadurch  begünstigt,  dass  zwischen  der  Schleimhaut  des  Thränen- 
nasenganges und  der  knöchernen  Wand  ein  dichtes  Geflecht  weiter 
Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venösen  Geflechten  unter  der 
Schleimhaut  der  Nasenmuscheln  (Fig.  209).  Die  Anschwellung  dieser 
Venen  allein  genügt,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  ver- 
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engern  oder  ganz  zu  verschliessen.  — Die  Thränenwege  sind  stets  von 
einer  geringen  Menge  von  Thränenflüssigkeit  erfüllt.  Wenn  sich  Luft  in 
den  Thränenwegen  findet,  so  ist  dies  als  ein  pathologischer  Zustand 
anzusehen. 

Das  Thränensecret  enthält  nur  wenig  feste  Bestandtheile,  vor 
Allem  Chlornatriuni  („salzige  Thränen“).  Im  normalen  Zustande  sondern 
die  Thränendrüsen  kaum  mehr  Flüssigkeit  ab,  als  durch  Verdunstung 
an  der  Oberfläche  des  Bulbus  verloren  geht,  so  dass  nur  sehr  geringe 
Mengen  von  Thränenflüssigkeit  in  die  Nase  abgeführt  werden.  Erst  bei 
stärkerer  Absonderung,  sei  es  in  Folge  psychischer  Erregung  oder  in 


Fig.  209. 

Querschnitt  durch  den  Thränennasengang.  Vergr.  11/1.  — Das  Lumen  des  Thriinen- 
nasenganges  ist  länglich  und  von  einfachem  Cylinderepitbel  ausgekleidet.  Die  darunter  liegende 
Schleimhaut  enthält  sehr  viele  Lymphocythen  i adenoide  Beschaffenheit);  das  submueöse 
Gewebe  ist  durch  grossen  Reichthum  an  Blutgefässen  ausgezeichnet.  Von  diesen  sind  die 
meisten  Venen ; die  wenigen  Arterien  sind  in  der  Zeichnung  durch  einen  doppelten  Contour 
kenntlich  gemacht.  Bei  a liegen  die  Acini  einer  Schleimdrüse,  deren  in  den  Thränen  nasen- 
gang mündender  Ausführungsgang  in  dem  gezeichneten  Schnitte  nicht  getroffen  ist.  Auf  das 
submueöse  Gewebe  folgt  die  Wand  des  knöchernen  Canales ; b ist  die  der  Oberkieferhöhle, 
c die  der  Nasenhöhle  zugewendete  Seite  dieses  Canales. 


Folge  von  Reizung  des  Auges,  fliessen  erhebliche  Mengen  von  Thränen 
in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  häufigeres  Schneuzen  verräth.  — Die 
Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  übrigens  nicht  allein  durch  die  Thränen- 
drüsen. Es  nimmt  auch  die  Absonderung  der  Bindehaut  selbst,  sowie 
ihrer  Schleimdrüsen  daran  Antheil.  Daher  kommt  es,  dass  auch  nach 
Entfernung  oder  Entartung  der  Thränendrüsen  das  Auge  nicht  trocken  wird. 

Bei  der  Thränenableitung  in  die  Nase  kommen  zwei  Momente 
in  Betracht,  das  Eindringen  der  Thränen  in  den  Thränensack  und  die 
Weiterbeförderung  derselben  vom  Thränensacke  in  die  Nase. 

a)  Der  Transport  der  Thränen  durch  die  Thränenpunkte  in  den 
Thränensack  geschieht  durch  den  Lidschlag.  Derselbe  erfolgt  so,  dass 
die  Lidspalte  vom  äusseren  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  sich 
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schliesst.  Dadurch  werden  die  Thränen  von  der  Oberfläche  des  Bulbus 
zusammengekehrt  und  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  gedrängt 
da  sie  wegen  der  Befettung  der  Lidränder  nicht  über  diese  abfliessen 
können.  Sie  sammeln  sich  in  dem  hufeisenförmigen  Ausschnitte  des 
inneren  Augenwinkels  als  Thränensee  an,  in  welchen  die  Thränen- 
punkte  eintauchen.  Sind  endlich  die  Lider  vollständig  und  wasserdicht 
geschlossen,  so  presst  der  von  ihnen  ausgeübte  Druck  die  Thränen  in 
die  Thränenpunkte  hinein.  Der  Eintritt  der  Thränen  in  den  Thränen- 
sack  wird  dadurch  erleichtert,  dass  der  letztere  beim  Lidschlusse  passiv 
erweitert  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis  entspringen 
nämlich  zum  Theil  vom  medialen  Lidbande  und  ziehen  daher  bei  ihrer 
Gontraction  während  des  Lidschlusses  das  Lidband  von  dem  Thränen- 
beine  ab.  ^ Gleichzeitig  mit  dem  Lidbande  wird  auch  die  damit  ver- 
bundene W and  des  Thränensackes  emporgezogen,  so  dass  der  Thränen- 
sack  erweitert  wird  und  den  Inhalt  der  Thränenröhrchen  gleichsam 
einsaugt. 

b)  Die  weitere  Beförderung  der  Thränen  aus  dem  Thränensacke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  das  Nachdringen  immer  neuer 
Thränenmengen  aus  den  Thränenröhrchen,  als  auch  durch  die  Schwere 
der  Flüssigkeit,  Die  Hauptrolle  fällt  aber  der  Elasticität  des  Thränen- 
sackes zu.  Vermöge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thränen  ausgedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  presst  dadurch  die  Thränen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  der  Thränen- 
sack  seine  Elasticität  verloren  hat  (Atonie  des  Thränensackes),  die 
Fortleitung  der  Thränen  nach  abwärts  stocken,  auch  wenn  der  Thränen- 
nasengang  vollständig  durchgängig  ist. 

Dio  Schleimhaut  der  Thränencanälchen  ist  von  geschichtetem  Pflastercpithel, 
die  des  Thränensackes  und  des  Thränennasenganges  von  einfachem  Cylinderepithel 
überzogen.  In  letzterer  findet  man  häufig  acinöso  Schleimdrüsen  (Fig.  209  a).  An  ver- 
schiedenen Stellen  springt  die  Schleimhaut  in  Form  von  Falten  in  das  Lumen  der 
Thränen wege  vor,  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  grösste  unter  diesen  ist 
die  Hasner’sche  Klappe  an  der  unteren  Ausmündung  des  Thränennasenganges.  Die- 
selbe ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  anderen  eine  wahre  Klappe,  welche  im  Stande 
wäre,  das  Lumen  des  Thränenschlauches  zu  verschli essen ; es  ist  vielmehr  nur  eine 
halte,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Thränennasengang  die  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle  sehr  schräg  durchbohrt.  Gleich  den  anderen  Schleimhautfalten  der 
Thränenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  constant.  — Als  angeborene  Anomalie  hat 
man  sowohl  Verdoppelung  als  auch  umgekehrt  Fehlen  der  Thränenpunkte  und 
Thränenröhrchen  verzeichnet. 

Zur  Erklärung  der  Fortleitung  der  Thränen  in  die  Nase  sind  verschiedene 
Jheorien  aufgestellt  worden.  Sicher  ist,  dass  der  vollkommene  Lidschluss  eine  un- 
umgängliche Bedingung  für  die  Thränenloitung  bildet.  Ist  derselbe  gestört,  z.  B. 
durch  Lähmung  des  Orbicularis,  durch  Verkürzung  der  Lider,  Einkerbung  des 
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Lidrandes  u.  s.  w.,  so  tritt  sofort  Thränenträufeln  auf.  — Das  Eindringen  der 
Thränen  in  den  Tliränensack  geschieht  auch  dann,  wenn  der  weitere  Weg  in  die 
Nase  durch  Obliteration  des  Thränennasenganges  abgeschnitten  ist.  Daraus  geht 
hervor,  dass  die  Thränen  nicht  etwa  durch  die  Luftverdünnung  in  der  Nase  während 
der  Inspiration  in  den  Tliränensack  hineingesogen  werden  (Aspirationstheorie  von 
E.  H.  Weber  und  Hasner). 


I.  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis. 

§ 119.  Symptome.  Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  über 
Thränenträufeln  (Epiphora)*).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  aufmerk- 
samer Betrachtung  eine  Vorwölbung  der  Haut  in  der  Gegend  des 
Thränensackes,  wodurch  dieselbe  voller  erscheint  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Diese  Anschwellung  — Tumor  lacrymalis  — ist  dadurch  bedingt, 
dass  der  Tliränensack  durch  Ansammlung  von  Inhalt  ausgedehnt  ist. 
Dieser  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  durch  die  Thränen- 
punkte  nach  aussen  und  erscheint  bald  als  eine  eitrige,  bald  als  eine 
schleimige  oder  selbst  wasserklare  Flüssigkeit.  Zuweilen  entweicht  bei 
Druck  auf  den  Tliränensack  der  Inhalt  nicht  durch  die  Thränenpunkte, 
sondern  nach  unten  in  die  Nase,  wenn  nämlich  der  Thränennasengang 
ausnahmsweise  frei  durchgängig  ist.  Zu  diesen  Symptomen,  welche  von 
der  Anfüllung  und  der  abnormen  Secretion  des  Thränensackes  zeugen, 
gesellt  sich  eine  Verengerung  des  Thränennasenganges  (Strictur).  Der 
Nachweis  derselben  wird  dadurch  erbracht,  dass  man  mittelst  einer 
Bowm  an’ sehen  Sonde  den  Thränennasengang  zu  sondiren  versucht, 
wobei  man  auf  eine  verengerte  oder  selbst  ganz  obliterirte  Stelle  geräth. 

Aetiologie.  Die  unmittelbare  Ursache  der  Thränensackblennorrhoe  ist 
die  Verengerung  des  Thränennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B.  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Thränennasenganges  gegeben.  Die 
Thränen  können  dann  nicht  mehr  vollständig  in  die  Nase  abgeführt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thränen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Tliränensack  hineingepresst  werden,  so  wird  dieser  mehr  und  mehr 
angefüllt  und  ausgedehnt.  Die  im  Thränensacke  angesammelte  Thränen- 
flüssigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thränen  bringen  ja  von  der  Ober- 
fläche des  Bulbus  eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  innerhalb  des 
Thränensackes  in  der  stagnirenden  und  auf  Körperwärme  erhaltenen 
Flüssigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  finden.  That- 
sächlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thränensackes 
bei  Thränensackblennorrhoe  von  Mikroorganismen  aller  Art  wimmeln. 

*)  Von  iiucpipscOai,  losstürzen.  Man  sagt  auch  lllacrymatio  oder  Stillicidium 
(von  sti  11a,  Tropfen,  und  cadere,  fallen). 
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Die  zersetzte  Flüssigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes,  welche  in  Entzündung  geräth  und  ein  eiterähnliches  Secret 
absondert,  das  sich  den  im  Thränensacke  angestauten  Thränen  bei- 
mischt. Der  Inhalt  des  Thränensackes  wird  dadurch  immer  trüber  und 
endlich  eiterahnlich.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  also  nichts  Anderes 
als  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Thränensackschleimhaut.  Der 
Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  richtig,  als  derselbe  im  Allgemeinen 
Eiterfluss  bedeutet.  Es  wäre  aber  ein  Irrtlium,  hier  an  eine  specifische 
Entzündung  der  Thränensackschleimhaut,  analog  der  Blennorrhoe  der 
Uiethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass 
man  das  eitrige  Secret  des  Thränensackes  beliebig  oft  durch  Ausdrücken 
in  den  Bindehautsack  entleeren  kann,  ohne  dass  dadurch  jemals  eine 
Blennorrhoe  der  Bindehaut  entstünde.  Das  Secret  des  blennorrhoischen 
Thränensackes  besitzt  also  keine  specifische  Giftigkeit;  es  ist  nur  virulent 
m dem  Sinne,  wie  alle  eitrigen  oder  zersetzten  Flüssigkeiten,  indem  es 
Eiterkokken  in  grosser  Zahl  enthält.  Daher  tritt  auch  bei  Thränensack- 
blennorrhoe leicht  Infection  von  Substanzverlusten  in  der  Hornhaut 
ein,  so  dass  sich  ein  Ulcus  serpens  entwickelt. 

Die  Verengerung  des  Thränennasenganges,  welche  nach  dem  Ge- 
sagten den  Ausgangspunkt  der  Thränensackblennorrhoe  bildet,  entsteht 
m der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhöhle.  Diese  sind: 

1.  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofulöser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fallen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavernösem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sein  leicht  höhere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhöhle  dadurch  un- 
durchgängig wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Continuität 
auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thränennasenganges,  namentlich  durch 
die  Anfüllung  der  zahlreichen  Venen  unter  derselben,  welche  allein 
ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  verschliessen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans)  besteht 
nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasenschleimhaut, 
welche  sich  von  der  unteren  Mündung  des  Thränennasenganges  in  diesen 
hinein  fortsetzt  und  so  zu  dessen  Verengerung  führen  kann.  2.  Ge- 
schwüre, welche  besonders  die  scrofulösen  und  syphilitischen  Ent- 
zündungen der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner  lupöse  Geschwüre. 
Mit  der  Heilung  der  Geschwüre  tritt  narbige  Verengerung  oder  selbst 
Verschliessung  des  Thränennasenganges  ein.  Noch  mehr  ist  dies  zu  be- 
fürchten, wenn  auch  der  unterliegende  Knochen  mit  ergriffen  ist.  3.  Ge- 
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schwülste.  Diese  können  die  untere  Mündung  des  Thränennasen- 
ganges  verlegen  und  dadurch  Thränenstauung  veranlassen.  Die  häufigsten 
dieser  Geschwülste  sind  die  Polypen. 

Verlauf.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  eine  eminent  chronische 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jahren  zählt.  Es  kann  wohl  spontan 
Heilung  eintreten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  des 
Thränennasenganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entzündung  des  Thränensackes  sich  zurück- 
bildet. Es  kommt  dies  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Regel  ist,  dass  ohne 
Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender  Verlauf 
sich  einstellt:  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger  Zeit 
schleimig,  fadenziehend ; zuletzt  hört  in  Folge  von  Atrophie  der  Schleim- 
haut die  Secretion  derselben  vollständig  auf.  Dann  enthält  der  aus- 
gedehnte Thränensack  nur  klare  Flüssigkeit,  die  in  demselben  an- 
gesammelten Thränen.  Das  Thränenträufeln  besteht  aber  trotzdem  fort, 
weil  die  Verengerung  des  Thränennasenganges  die  Fortleitung  der 
Thränen  in  die  Nase  verhindert. 

In  Folge  der  beständigen  Ausdehnung  des  Thränensackes  durch 
Flüssigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlich  ihre  Elasticität. 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  sacci  lacrym.  genannt,  eingetreten  ist, 
werden  die  Thränen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinabbefördert, 
wenn  der  Thränennasengang  wieder  vollständig  wegsam  geworden  sein 
sollte.  — Die  Ausdehnung  des  Thränensackes  kann  immer  mehr  zu- 
nehmen, so  dass  derselbe  eine  fluctuirende  Geschwulst  von  Nussgrösse 
und  darüber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark  nach  vorne  vor, 
andererseits  oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch  der  Bulbus  aus  der- 
selben verdrängt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von  klarer  Flüssigkeit 
erfüllt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thränensackblennorrhoe  belästigt  hauptsächlich  durch  das 
Thränenträufeln,  welches  den  Patienten  nöthigt,  sich  häufig  die  Augen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Rauch  u.  s.  w.  steigert  sich  der 
Thränenfiuss.  Bei  längerer  Dauer  führt  er  zu  chronischem  Bindehaut- 
katarrh und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  müssen  sie  immer  den  Verdacht  auf  ein  Tliränen- 
sackleiden  rege  machen.  Im  weiteren  Verlaufe  führt  die  Benetzung  des 
unteren  Lides  durch  die  Thränen  zu  Ekzem  desselben,  Verkürzung  der 
Lidhaut  und  endlich  Ektropium.  Dadurch  wird  wieder  der  Thränenfiuss 
verstärkt.  Bei  bestehender  Thränensackblennorrhoe  können  aus  Erosionen 
der  Hornhaut  Geschwüre  werden,  sowie  sich  auch  Operationswunden 
am  Bulbus  leicht  inficiren. 
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* 120.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  das  zu  Grunde 
legende  Nasenleiden  Rücksicht  nehmen  und  dasselbe,  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  behandeln.  Was  den  Thränensack  selbst  an- 
belangt,  ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  Damit  wird 
der  Anhäufung  von  Secret  und  der  dadurch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben sowie  der  Ausdehnung  des  Thränensackes  entgegengearbeitet 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  den  Thränensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wählt  hiezu  desinficirende  Lösungen  (Sublimat  1 : 4000 
3 0,  0 Borlösung),  die  man  später  durch  adstringirende  Lösungen  ersetzen 
kann.  Die  Flüssigkeit  wird  durch  das  Thränenröhrchen  mittelst  einer 
Spritze  eingespritzt,  welche  eine  dünne,  aber  nicht  spitzige  Canüle  hat 
(A  n e 1 ’sche  Spritze). 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  der  Beseitigung  der 
Stnctur  des  Thränennasenganges  durch  langsame  Erweiterung  derselben 
mittelst  Sonden  nach  Bowman.  Der  Sondenbehandlung  wird  als  Vor- 
act die  Schlitzung  des  unteren  Thränenröhrchens  voraus- 
geschickt.  Um  dieselbe  auszuführen,  wird  das  untere  Thränenröhrchen 
zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird  mit  dem 
spitzen  Ende  voran  in  den  unteren  Thränenpunkt  hineingebracht  und 
dann  im  Thränenröhrchen  vorgeschoben,  bis  sie  mit  der  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thränensackes  (Tliränenbein)  anstösst.  Nach  Zurück- 
ziehen der  Sonde  spritzt  man  einige  Tropfen  einer  5°/0igen  Cocain- 
losung in  den  Thränensack  ein  und  führt  dann  das  Weber’sche  Messer- 
chen in  das  Thränenröhrchen  in  der  Weise  ein,  dass  die  Schneide  des 
Messers  nach  oben  und  etwas  nach  rückwärts  gerichtet  ist.  Durch  rasches 
Aufstellen  des  Messers,  dessen  geknöpftes  Ende  im  Thränensacke  ruht, 
wird  das  Thränenröhrchen  geschlitzt.  Dasselbe  wird  dadurch  in  eine 
offene  Rinne  verwandelt,  welche  nach  oben  und  etwas  nach  rückwärts 
sieht.  Die  Schlitzung  des  Thränenröhrchens  als  Voract  des  Sondirens 

hat  den  Zweck,  das  Einführen  der  Sonden  in  den  Thränensack  zu  er- 
leichtern. 


Zur  Sondirung  des  Thränennasenganges  bedient  man  sich  der 
Bo wma n’ sehen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Stärke  (Nr.  1—6) 
vorräthig  hat.  Man  führt  die  Sonde  zuerst  durch  das  geschlitzte  untere 
1 hränenröhrchen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die  innere  Wand 
de.-,  J hränensackes  anstösst;  dabei  hat  die  Sonde  die  Richtung  des 
Thränenröhrchens,  das  ist  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Dann 
stürzt  man  die  Sonde,  d.  h.  man  richtet  sie  ungefähr  senkrecht  auf, 
indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihre  im  Thränensacke 
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befindliche  Spitze  nach  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange 
hinzielt:  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Ausmündung  des  Thränen- 
nasenganges  an.  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam  und  vor- 
sichtig nach  abwärts  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle 
aufsteht.  Dabei  muss  man  die  verengerte  Stelle  passiren,  deren  Lieblings- 
sitz entweder  die  Uebergangsstelle  des  Thränensackes  in  den  Thränen- 
nasengang  oder  das  untere  Ende  des  letzteren  ist.  Erstere  Stelle  des- 
halb, weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thränenschlauche  ist; 
letztere,  weil  sie  von  den  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  früher 
als  der  übrige  Thränenschlauch  ergriffen  wird.  Man  beginnt  mit  den 
dünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die  verengerte  Stelle  nicht 
hindurch,  so  darf  man  die  Sonde  nicht  gewaltsam  vorstossen,  sondern 
muss  in  den  folgenden  Tagen  das  Sondiren  immer  wieder  versuchen, 
bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis  in  die  Nase  hinabzuführen.  Die 
eingeführte  Sonde  lässt  man  durch  etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man 
wiederholt  das  Sondiren  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man 
allmäiig  zu  immer  stärkeren  Sonden  übergeht,  bis  endlich  der  Thränen- 
nasengang  leicht  durchgängig  ist  und  das  Thränenträufeln  aufgehört 
hat.  Dann  darf  jedoch  das  Sondiren  nicht  sofort  wegbleiben,  in  welchem 
Falle  sich  durch  neuerliche  Contraction  der  Narben  die  erweiterten  Stellen 
bald  wieder  verengern  würden.  Man  muss  daher  in  grösseren  Zwischen- 
räumen (von  einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder  sondiren. 

Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Sondenbehandlung  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  der  Verengerung.  Am  günstigsten  sind  die 
Fälle,  wo  die  Verengerung  durch  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungünstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thränennasengang  an  einer  Stelle  vollständig  obliterirt  ist.  Die  Fälle 
der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung 
zu.  Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigen  Fällen 
4 — 6 Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Wenn 
Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehung des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häufig  vor,  dass  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden, 

Diejenigen  Fälle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  geheilt 
werden  können,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver- 
anlassung geben,  die  Exstirpation  des  Thränensackes.  Zu  diesem 
Behufe  führt  man  einen  Schnitt  durch  die  Haut  am  inneren  Augen- 
winkel, welcher  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  medialen  Lidbandes 
beginnt  und  dasselbe  durchtrennend,  1'5 — 2 cm  lang  nach  abwärts 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  42 
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und  etwas  nach  aussen  geführt  wird.  Darauf  präparirt  man  den  Thränen- 
sack,  ohne  ihn  zu  eröffnen,  stumpf  heraus.  Manche  ziehen  vor,  die 
Operation  bei  eröffnetem  Tliränensack  zu  machen,  in  welchem  Falle 
man  nach  der  Methode  von  Petit  (Seite  663)  das  Messer  durch  die 
Haut  sofort  bis  in  den  Tliränensack  einsticht.  Die  Exstirpation  muss 
sehr  sorgfältig  geschehen,  da  bei  Zurücklassung  auch  des  kleinsten 
Stückchens  Schleimhaut  sich  später  wieder  Eiterung  aus  den  Thränen- 
röhrchen  oder  aus  einer  Fistel  einstellt.  Wenn  wegen  zu  grosser 
Zerreisslichkeit  der  Schleimhaut  das  Herauspräpariren  derselben  nicht 
vollständig  gelingt,  so  soll  man  den  Rest  mit  einem  scharfen  Löffel 
auskratzen.  Hierauf  vernäht  man  die  äussere  Wunde  und  sorgt  durch 
einen  Druckverband  dafür,  dass  die  WAnde  der  Höhle  sich  aneinander- 
legen. In  der  Regel  tritt  prima  intentio  ein  und  die  Heilung  ist  in 
wenigen  Tagen  beendigt. 

Die  Exstirpation  des  Thränensackes  passt  für  jene  Fälle,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraussichtlich  ohne  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  ausgedehnten  narbigen  Verengerungen  oder  gänzlicher  Oblite- 
ration des  Thränennasenganges.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
"Veränderungen  des  Knochens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
Sondiren  auf  entblössten  und  rauhen  Knochen  stösst,  sei  es,  dass  sich 
die  Betheilignng  des  Knochens  schon  äusserlich  durch  Eingesunkensein 
der  Nase  (in  Folge  von  Syphilis)  verräth.  — Ferner  eignen  sich  für 
die  Exstirpation  die  Fälle  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thränensackes, 
weil  hier  auch  nach  Wegsammachung  des  Thränennasenganges  doch 
eine  normale  Thränenabfuhr  sich  nicht  einstellen  würde.  Die  Entfernung 
des  Thränensackes  wird  aber  sehr  häufig  auch  in  solchen  P’ällen  vor- 
genommen, wo  zwar  eine  Sondenbehandlung  möglich  wäre,  wo  aber 
äussere  Umstände  dem  Patienten  diese  sehr  langwierige  Behandlungs- 
weise unmöglich  machen;  dies  gilt  vor  Allem  für  die  Patienten  der 
arbeitenden  Classe. 

Während  die  Sondenbehandlung  in  den  günstigsten  Fällen  die 
normale  Thränenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
störung des  Thränensackes  für  immer  ausgeschlossen.  Es  bleibt  daher 
stets  Thränenträufeln  zurück,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lästigen 
Grad  erreicht,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  eine  stärkere 
Thränenabsonderung  vorhanden  ist.  Dafür  sind  die  Patienten  von  der 
beständig  eiternden  Höhle  befreit,  welche  sie  immerwährend  der  Gefahr 
aussetzt,  ein  Ulcus  serpens  corneae  zu  bekommen  und  welche  auch 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Veranlassung 
zu  geben  pH  egt. 
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II.  Dacryocystitis. 

§ 121.  Symptome.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thränen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Entzündung  in  der 
Gegend  des  Thränensackes.  Die  Haut  ist  daselbst  geröthet  und  stark 
geschwellt ; die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lider  und  selbst 
auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die  Entzündung  wird 
von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so  dass  der  Patient 
durch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  wird.  Nach  einigen  Tagen 
verfärbt  sich  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in’s  Gelbe  und 
wird  schliesslich  durchbrochen,  worauf  eine  grössere  Menge  Eiters  sich 
entleert.  Damit  lassen  die  Schmerzen  nach  und  hören  bald  ganz  auf, 
sowie  auch  die  Schwellung  rasch  verschwindet.  Aus  der  Durchbruchs- 
öffnung entleert  sich  in  der  folgenden  Zeit  zuerst  eitrige  Flüssigkeit, 
die  aber  später  schleimig  und  endlich  ganz  wasserklar  wird.  Es  sind 
zuletzt  nur  mehr  die  in  den  Thränensack  hineingepressten  Thränen, 
welche  durch  die  Oeffnung  wieder  herauslaufen,  welch’  letztere  deshalb 
als  Thränenfistel  bezeichnet  wird. 

So  lange  die  Thränenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 
neuen  Entzündung  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  schliesst  und  das 
Secret  im  Thränensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 
Becidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocystitis  besteht  in  einer  eitrigen  Entzündung  des 
Bindegewebes,  welches  den  Thränensack  umgibt.  Dieselbe  führt  zur 
eitrigen  Einschmelzung  des  submucösen  Gewebes  mit  Bildung  eines 
Abscesses,  welcher  nach  aussen  durchbricht.  Die  Dacryocystitis  ist  also 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensätze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secret  derselben  an  deren  Oberfläche  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Blennorrhoe 
des  Thränensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung zu  derselben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thränensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfüllt.  Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes  im 
Epithelüberzuge  der  Thränensackschleimhaut,  um  den  Mikroorganismen 
des  Secretes  das  Eindringen  in  das  submucöse  Gewebe  zu  ermöglichen, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  und  die  Dacryocystitis  veranlassen. 

Behandlung.  Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Abscedirung  hintanzuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Thränensack  fleissig  ausdrücken, 
spritzt  ihn  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  aus  und  legt  in  der  Zwischen- 
zeit einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 
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Wenn  die  Entzündung  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  ist,  wäre 
es  vergeblich,  die  Abscedirung  aufhalten  zu  wollen;  überdies  wären 
die  eben  angegebenen  Verfahren  des  Ausdrückens,  Ausspritzens  und  der 

Compression  weSen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht  aus- 
führbar. Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abscessbildung 
zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarme  Ueberschläge 
erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die  vordere  Wand 
des  Thränensackes  respective  jene  Stelle  der  Haut,  unter  welcher  der 
Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  künstlich  eine  Thränen- 
fistel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie  des  Thränen- 
sackes selbst  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch  tägliches  Ein- 
führen eines  Streifens  Jodoformgaze  so  lange  offen  erhalten,  bis  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind  und  das  ausfliessende 
Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch  dann  darf 
man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlüsse  bringen  wollen.  Man 
muss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  Dacryocystitis  eine  Thränen- 
sackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur  im  Thränennasen- 
gange  vorhanden  ist.  So  lange  diese  besteht,  wird  die  Fistel  nicht 
dauernd  Zuwachsen  und  selbst  ein  vorübergehender  Verschluss  der  Fistel 
konnte  leicht  eine  neue  Dacryocystitis  zur  Folge  haben.  Man  muss 
daher  zuerst  durch  die  Sondenbehandlung  die  Durchgängigkeit  des 
Thränennasenganges  wieder  herstellen.  Wenn  dies  gelungen  ist,  schliesst 
sich  die  Fistel  meist  von  selbst.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so 
kann  man  durch  Anfrischen  und  Vereinigen  der  Wundränder  oder  durch 
Aetzen  derselben  den  Verschluss  der  Fistel  herbeiführen.  Sind  die 
Veihältnisse  derartige,  dass  eine  dauernde  Wegsamkeit  des  Thränen- 
schlauches  nicht  zu  erreichen  ist  oder  ist  es  dem  Patienten  unmöglich, 
sich  der  langen  Sondenbehandlung  zu  unterziehen,  so  schreite  man 
zur  Exstirpation  des  Thränensackes. 

Die  Ihränendrüse  ist  höchst  selten  der  Sitz  von  Krankheiten.  Zu  diesen 
gehören:  1.  Entzündung.  Dieselbe  kann  in  Zertheilung  ausgehen;  in  anderen  Fällen 
hat  man  Vereiterung  der  Drüse  mit  Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  beobachtet, 
wonach  eine  Thränendrüsenfistel  zurückblieb.  Es  sind  auch  Fälle  von  doppelseitiger 
Dacryoadenitis  beschrieben  worden,  welche  entweder  acut  oder  häufiger  chronisch  ver- 
liefen; einige  dieser  Fälle  waren  mit  gleichzeitiger  Anschwellung  der  Parotiden  sowie 
anderer  Speicheldrüsen  complicirt,.  2.  Tuberculose  der  Ihränendrüse.  3.  Neubildungen, 
und  zwar  Adenome,  Carcinome,  Cylindrome,  Lymphome,  Chlorome  und  Sarkome. 

4.  Cystenartige  Erweiterung  eines  Ausführungsganges  der  Drüse,  was  als  Dacryops  be- 
zeichnet wird.  o.  Atrophie  der  Ihränendrüse  bei  Xerophthalmus  (Arlt,  siehe  Seite  14U). 

Die  Exstirpation  der  oberen  Ihränendrüse  geschieht  mittelst  eines 
Schnittes,  den  man  im  äusseren  Theile  der  vorher  rasirten  Augenbraue  führt  (damit 
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die  Narbe  später  nicht  sichtbar  ist).  Sie  wird  besonders  in  Fällen  von  Entartung 
der  Thränendrüse  vorgenommen.  — Die  untere  Drüse  wird  vom  Bindehautsack  aus 
exstirpirt.  Um  ihre  Acini  zu  finden,  zieht  man  nach  Umstülpung  des  oberen  Lides 
die  Uebergangsfalte  herab  und  schneidet  sie  in  ihrer  äusseren  Hälfte  ein.  Die  Ent- 
fernung der  unteren  Drüse  geschieht,  um  lästiges  Thränenträufeln  zu  beseitigen, 
wenn  die  anderen  Mittel  fehlgeschlagen  haben,  so  z.  B.  wenn  nach  einer  Thränen- 
sackblennorrhoe  durch  Sondirung  die  Durchgängigkeit  des  Thränencanales  wieder 
hergestellt  wurde  und  trotzdem  das  Thränenträufeln  fortdauert,  oder  wenn  nach 
Exstirpation  des  Thränensaclces  eine  regelrechte  Ableitung  der  Thränen  überhaupt 
unmöglich  geworden  ist. 

An  den  Thränenpunkten  ist  häufig  eine  Stellungs Veränderung  zu  con- 
statiren  in  der  Art,  dass  der  untere  Thränenpunkt  nach  aussen  (vorne)  gewendet 
ist,  statt  nach  oben  zu  sehen  — Eversion  des  Thr än enpunk te s.  Diese  stellt 
den  ersten  Beginn  eines  Ektropium  dar.  welches  den  Keim  der  Weiterentwicklung 
in  sich  selbst  trägt  (siehe  Seite  64).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thränenpunlctes 
ohne  eigentliches  Ektropium  kann  das  Thränenträufeln  durch  Schlitzung  des 
Thränenröhrchens  beseitigt  werden.  Es  wird  dadurch  das  Röhrchen  in  eine  offene 
Rinne  verwandelt,  welche  nach  rückwärts  sieht,  also  in  den  Thränensee  eintaucht 
und  die  Thränen  aufnimmt.  Es  ist  Bowman’s  Verdienst,  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  Thränenleitung  durch  die  Schlitzung  des  Thränenröhrchens  nicht  beeinträchtigt 
wird.  Wenn  dieselbe  in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber’schen 
Messerchen'  ausgeführt  wird,  betrifft  sie  nur  die  äusseren  zwei  Drittel  des  Thränen- 
röhrchens; das  innere  Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Carunkel  und  bleibt 
uneröffnet.  Die  Spaltung  dieses  innersten  Theiles  wäre  nur  mit  gleichzeitiger 
Durchschneidung  der  Carunkel  möglich;  dabei  würden  ziemlich  breite  Schnitt- 
flächen gesetzt  werden,  deren  Wiederverwachsung  wohl  schwierig  zu  verhindern 
wäre.  Selbst  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Schlitzung  findet  man  am  nächsten 
Tage  das  gespaltene  Röhrchen  gewöhnlich  wieder  geschlossen,  so  dass  man  die 
konische  Sonde  einführen  und  damit  die  leicht  verklebten  Wundränder  wieder 
auseinanderreissen  muss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachsung 
verhindert,  überkleiden  sich  die  Schnittflächen  mit  Epithel,  so  dass  für  spätere 
Zeiten  eine  Verwachsung  nicht  mehr  zu  fürchten  ist. 

An  den  Thränenpunkten  sowie  an  den  Thränenröhrchen  wird  zuweilen 
Verengerung  oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfalls  Thränen- 
träufeln ist.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  diesen  Zuständen  gibt  Verletzung  der 
Schleimhaut  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Um  dieselben  zu  beheben,  muss 
man  trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thränenröhrchen  einzudringen 
und  dasselbe  zu  erweitern,  wenn  nöthig  auch  zu  schlitzen.  — Eine  Verstopfung 
der  Thränenröhrchen  kann  auch  durch  Fremdkörper  oder  durch  Concremente 
herbeigeführt  werden.  Letztere  sind  von  grauer  oder  graugrüner  Farbe  und 
krümlicher  oder  harter  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  als  zusammengeballte 
Massen  eines  Pilzes  (Streptothrix  Förster!,  nach  Einigen  Actinomyces).  — ln  einigen 
Fällen  hat  man  cystöse  Erweiterung  der  Thränenröhrchen  gefunden.  Dieselbe  ent- 
steht dadurch,  dass  ein  Thränenröhrchen  an  seinen  beiden  Enden  obliterirt  ist 
und  sich  im  Lumen  desselben  Flüssigkeit  ansammelt,  wodurch  das  Röhrchen 
allmälig  zu  einer  Cyste  aufgetrieben  wird. 

Thrän en  s ack bl  en  n o r r h o e.  Für  die  beiden  wichtigsten  Krankheiten 
des  Thränenschlauches,  die  Thränen sackblennorrhoe  und  die  Dacryocystitis,  hat  man 
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die  Ausdiiicke  Dacryocystitis  catarrhalis  und  phlegmonosa  vorgeschlagen.  Obwohl 
sie  besser  entsprechen,  als  die  alten  Bezeichnungen,  gebrauche  ich  sie  doch  nicht,  um 
nicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  zu  geben.  - Die  Thränensackblennorchoe 
befallt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  männliche,  vielleicht  wegen  des 
häufigeren  Gebrauches,  welchen  das  erstere  von  den  Thränenwerkzeugen  macht. 
Auch  Personen  mit  flachem  Nasenrücken  (Plattnasen  und  Sattelnasen,  besonders 
in  Folge  von  hereditärer  Syphilis)  disponiren  zu  dieser  Krankheit.  — Zuweilen 
wird  Thränensackblennorrhoe  bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet.  Dieselbe  wird 
bei  öfterem  Ausdrücken  des  Thränensackes  in  der  Regel  nach  einigen  Tagen  bis 
Wochen  dauernd  geheilt,  doch  kommt  es  auch  manchmal  zu  Dacryocystitis  mit 
Fistelbildung.  Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  verspäteter  Durchbruch  des  dünnen 
Schleimhautdiaphragmas,  welches  im  Foetus  die  untere  Oeffnung  des  Thränen- 
nasenganges  verschliesst.  Es  kommt  dann  zur  Zersetzung  des  gelatinösen  Inhaltes 
des  Thränensch  1 auches  und  dadurch  zur  Entzündung  (Roch  on-Du vign e au d). 

Als  fortgeleitete  Erkrankung  des  Thränensackes  kommt  Trachom  und 
Tuberculose  vor.  Letztere  kann  von  einer  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  einer 
Tuberculose  (Lupus)  der  Nasenschleimhaut  herstammen.  Der  Thränensack  fühlt 
sich  stark  verdickt  an  und  bei  Eröffnung  desselben  findet  man  seine  innere  Ober- 
fläche von  missfärbigen  Granulationen  bedeckt  (vergl.  S.  126). 

Die  Einspritzungen  in  den  Thränensack  dienen  nicht  blos  zur  Reinigung 
desselben  und  zur  Behandlung  seiner  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Feststellung, 
ob  der  Thränen schlauch  durchgängig  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  dringt  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  in  die  Nase  und  läuft,  wenn  der  Patient  den  Kopf  während 
der  Einspritzung  vornüber  neigt,  beim  Nasenloche  heraus.  Bei  unvorsichtigem  Ein- 
spritzen kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der  Spitze  der  Canüle  die  Schleimhaut 
verletzt  und  die  F Rissigkeit  in  das  subcutane  Zellgewebe  der  Lider  einspritzt.  Man 
erzeugt  dadurch  ein  starkes  entzündliches  Oedem,  welches  jedoch  ohne  schlimme 
Folgen  in  einigen  Tagen  zurückzugehen  pflegt. 

Die  Sondirung  kann  durch  das  obere  oder  das  untere  Thränenröhrchen 
geschehen.  Das  erstere  ist  enger,  dafür  braucht  man  die  in  dasselbe  eingeführte 
Sonde  nur  um  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aufzustellen.  Beim  Sondiren 
durch  das  untere  Röhrchen  muss  man  die  Sonde  um  mehr  als  einen  rechten 
V inkel  beim  Stürzen  drehen,  dagegen  ist  das  Röhrchen  selbst  weiter.  Man  wählt 
deshalb  gewöhnlich  das  untere  Thränenröhrchen,  weil  beim  Durchführen  der  dickeren 
Nummern  der  Sonden  die  Schleimhaut  eines  engen  Röhrchens  eingerissen  würde. 
Die  Folge  davon  wäre  Verengerung  oder  Obliteration  des  Röhrchens,  welche  ein- 
treten  würde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  aufhört.  — Man  kann  die  Sonde 
auch  durch  das  ungeschützte  Röhrchen  einführen  und  bis  in  die  Nase  bringen, 
doch  empfiehlt  sich  dies  wegen  der  eben  erwähnten  Verletzungen  der  Schleimhaut 
nicht.  Ich  pflege  es  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  (zum  Nachweise  einer  Strictur) 
zu  t.hun  und  dann  nur  die  dünnsten  Nummern  der  Sonden  zu  verwenden,  welche 
leicht  auch  durch  das  ungeschützte  Thränenröhrchen  durchzuführen  sind.  Für  eine 
längere  Sondenbehandlung  ist  jedenfalls  die  vorherige  Schlitzung  angezeigt. 

Das  Sondiren  seihst  erfordert,  eine  zarte  Hand  und  viel  Uebung,  weshalb  es 
vorerst  recht  fleissig  am  Cadaver  eingeübt  werden  sollte.  Es  ist  oft  sehr  schmerz- 
haft, so  dass  die  Patienten  dabei  zuweilen  ohnmächtig  werden.  Daher  ist  es  an- 
gezcigt.,  durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropfen  CocaYnlösung  in  den  Thränen- 
sack die  Schleimhaut  des  Thränenschlauches  unempfindlich  zu  machen.  — Anfänger 
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machen  beim  Sondiren  häufig  den  Fehler,  die  Sonde  zu  stürzen,  bevor  deren 
Spitze  in  den  Thränensack  gelangt  ist.  Man  fühlt  dann,  dass  dem  Hinabschieben 
der  Sonde  ein  Hinderniss  entgegensteht  und  würde  man  dasselbe  mit  Gewalt  über- 
winden wollen,  so  würde  man  einen  falschen  Weg  machen.  Dass  man  die  Sonde 
zu  frühzeitig  gestürzt  hat,  erkennt  man  daran,  dass  beim  Aufstellen  derselben  die 
Haut  unterhalb  des  Thränenröhrchens  mitgezogen  wird  und  sich  in  Falten  legt. 
Man  wird  diesen  Fehler  nicht  begehen,  wenn  man  nicht  eher  stürzt,  als  bis  man 
mit  der  Spitze  der  Sonde  deutlich  den  harten  Widerstand  der  inneren  Thränen- 
sackwand,  des  Thränenbeines,  gefühlt  hat.  — Die  Hindernisse,  welche  sich  im 
Thränennasengange  selbst  der  Sonde  entgegen  stellen,  sind  nicht  blos  wirkliche 
Verengerungen,  sondern  oft  nur  vorspringende  Falten,  in  welchen  sich  die  Sonde 
fängt.  Man  versuche  daher  vorzudringen,  indem  man  die  Spitze  der  Sonde  bald 
entlang  der  einen,  bald  entlang  der  anderen  Wand  des  Thränensackes  gleiten 
lässt,  um  den  Falten  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man  leichter  mit  einer  etwas 
dickeren  Sonde  (Nr.  3)  als  mit  den  dünnsten  durch;  letztere  verletzen  überdies 
leichter  die  Schleimhaut,  so  dass  man  unter  dieselbe  geräth  und  einen  falschen 
Weg  macht.  Blutung  aus  der  Nase  nach  dem  Sondiren  zeigt  eine  Verletzung  der 
Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  man  mit  der  Spitze  der  Sonde  auf  den  ent- 
blössten  Knochen  geräth.  Letzteres  kann  übrigens  auch  geschehen,  ohne  dass  man 
die  Schleimhaut  verletzt  hat,  wenn  nämlich  durch  geschwürigen  Zerfall  der  Schleim- 
haut des  Thränennasenganges  der  Knochen  entblösst  worden  ist.  In  Fällen  dieser 
Art  ist  durch  die  Sondenbehandlung  gewöhnlich  keine  Heilung  zu  erzielen. 

Wenn  man  endlich  mit  der  Sonde  ganz  durchgedrungen  ist,  fühlt  man  die- 
selbe auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  aufstehen.  Bei  den  meisten  Personen  liegt 
dann  die  Platte  der  Sonde  ungefähr  auf  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue  auf. 
Um  sich  genauer  von  dem  Stande  der  Sonde  zu  überzeugen,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Länge  aussen  in  der  Bichtung  des  Thränenschlauches  anlegen,  so 
dass  die  Platten  beider  Sonden  sich  decken;  die  äussere  Sonde  zeigt  dann  an.  in 
welcher  Höhe  sich  das  untere  Ende  der  eingeführten  Sonde  befindet. 

Die  Sondenbehandlung  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  mindestens 
Nr.  4 der  Bowman’schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  passirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgeführt  werde,  um  einer  Wiederverengerung 
vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  sich  selbst  mit  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  sondiren. 

Die  lange  Dauer  der  Sondenbehandlung  hat  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  Stricturen  nicht  allmälig,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukürzen.  Dies  kann  durch  Einfuhren  sehr  dicker 
Sonden  nach  Weber  oder  durch  Incision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  be- 
stimmten Messerchen  nach  Stilling  oder  auch  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungsweisen  werden  jedoch  Continuitiitstrennungen 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  führen  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  Becidiven  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Augen- 
ärzte ziehen  deshalb  die  allmälige  Erweiterung  der  Stricturen  vor. 

Die  Eröffnung  des  Thränensackes  geschieht  nach  der  Methode  von 
Petit,  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende  Anhaltspunkte  gegeben  hat:  Man 
spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  das  innere  Lidband  an.  so  dass 
man  es  durch  die  Haut  des  inneren  Augenwinkels  vorspringen  sieht.  Genau 
unter  der  Mitte  des  Lidbandes  wird  die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  aufgesetzt. 
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Der  Rucken  des  Messers  sieht  nach  oben,  und  das  Messer  selbst  wird  so  gehalten 
dass  das  Heft  desselben  durch  den  Halbirungspunkt  einer  Linie  geht,  welche 
man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  äusseren  Orbitalrande  gelegt  denkt.  In 
dieser  Richtung  wird  das  Messer  senkrecht  eingestochen,  wobei  es  durch  die 
Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thränensackes  dringt.  Sobald  man  fühlt,  dass 
die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere  Wand  des  Thränensackes  (Thränenbein)  an- 
stosst  schiebt  man  dasselbe  nicht  mehr  vor,  sondern  senkt  seine  Spitze,  indem 
man  das  Heft  bis  zur  Stirne  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Messer  vorschiebt,  dringt 
die  Spitze  desselben  in  den  oberen  Theil  des  Thränennasenganges  ein,  wobei  sich 
die  Wunde  in  der  vorderen  Wand  des  Thränensackes  erweitert.  Nach  Zurückziehen 
des  Messers  verlängert  man  die  Wunde  nach  oben  und  unten,  so  dass  man  die 
Schleimhaut  des  Thränensackes  in  toto  vor  sich  sieht.  — Die  Eröffnung  des  Thränen- 
sackes wird  vorgenommen  bei  Dacryocystitis,  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
oder  Concrementen,  als  Voract  der  Exstirpation  des  Sackes  sowie  als  Voract  einer 
Staaroperation  oder  Iridektomie,  wenn  der  Tliränensack  erkrankt  ist. 

Die  Dacryocystitis  geht  fast  immer  aus  einer  Thränensackblennorrhoe 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an,  dass  der  heftigen  Entzündung 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  längere  Zeit  Thränenträufeln  voraus- 
gegangen sei.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  gibt  eine  Caries  des  Thränenbeines 
Veranlassung  zur  Dacryocystitis.  - Die  Diagnose  der  Dacryocystitis  ist  aus  dem 
Sitz  des  Abscesses.  welcher  der  Thränensackgegend  entspricht,  leicht  zu  machen. 
Nur  ausnahmsweise  kommen  in  dieser  Gegend  Abscesse  anderer  Art,  z.  B.  Furunkel 
in  der  Haut  oder  periostitische  Abscesse  vor.  — Die  Durchbruchsstelle  des  Eiters 
entspricht  nicht  immer  der  Lage  des  Thränensackes.  Sie  liegt  gewöhnlich  unterhalb 
desselben,  oft  ziemlich  weit  nach  unten  und  aussen  von  demselben  entfernt.  Dies 
hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  Eiter  unter  der  Haut  sich  senkt  und  dabei  dem 
unteren  Orbitalrande  entlang  nach  aussen  wandert,  weil  längs  desselben  die  Haut 
durch  strafferes  Bindegewebe  an  den  Knochen  befestigt  ist.  Je  weiter  der  Eiter  sich 
senkt,  bis  er  durchbricht,  desto  länger  wird  der  zurückbleibende  Fistelcanal.  Dass 
eine  weit  nach  aussen  unten  liegende  Oeffnung  in  der  Haut  doch  eine  Thränenfistel 
sei,  kann  man  dadurch  nachweisen,  dass  man  von  der  Oeffnung  eine  Sonde  bis  in 
den  Thränensack  vorschieben  kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  spritze  man 
eine  gefärbte  Flüssigkeit  vom  Thränenröhrchen  aus  in  den  Thränensack  ein;  man 
wird  dieselbe  dann  bei  der  Fistelöffnung  wieder  ausfliessen  sehen. 

Im  weiteren  Verlaufe  verengern  sich  die  Thränenfisteln  und  werden  zuweilen 
so  fein,  dass  sie  nur  für  eine  dünne  Borste  durchgängig  sind.  Die  äussere  Oeffnung 
dieser  sogenannten  Haar  fisteln  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
bemerkt  nur,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  Thränenflüssigkcit  auf  der 
Haut  unterhalb  des  Thränensackes  erscheint;  erst  bei  genauer  Untersuchung  entdeckt 
man  die  haarfeine  Oeffnung. 


Die  Störungen  in  der  Function  des  Thränenapparates  äussern  sich  als 
Thränenträufeln  oder  als  Versiegen  der  Thränen.  Das  Thränenträufeln  ist  ein 
ungemein  häufiges  Symptom  der  verschiedensten  Zustände,  welches  seinen  Grund 
entweder  in  einer  gesteigerten  Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Abfuhr  der 
Thränen  hat.  Erstere  besteht  physiologischerweise  beim  Weinen,  ferner  bei  allen 
Reizen,  welche  die  Endausbreitungen  des  Trigeminus  im  Auge  und  dessen  Um- 
gebung treffen.  Dahin  gehört  starkes  Licht,  durch  Rauch  u.  s.  w.  verunreinigte 
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Luft,  Fremdkörper  im  Bindehautsacke,  Entzündungen  des  Auges  und  seiner  Adnexa, 
Affectionen  der  Nase.  Neuralgie  des  ersten  und  zweiten  Trigeminusastes.  Die  ge- 
störte Ableitung  der  Tkränen  in  die  Nase  kann  ihre  Ursache  entweder  in  Unvoll- 
ständigkeit des  Lidschlusses  oder  in  Anomalien  der  Thränenwege  haben.  Unter  den 
ersteren  ist  Lähmung  des  Orbicularis,  Verkürzung  oder  Ektropium  der  Lider,  Ein- 
kerbung des  Lidrandes,  auch  hlosse  Eversion  des  unteren  Thränenpunktes  zu 
nennen;  zu  den  letzteren  gehören  alle  in  diesem  Capitel  besprochenen  Er- 
krankungen des  Thränensclilauches.  — Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen 
über  Thränenträufeln  klagen,  namentlich  wenn  sie  bei  kaltem  Wetter  ausgehen, 
ohne  dass  man  irgend  eine  Ursache  dafür  aufzufinden  vermöchte.  In  manchen 
dieser  Fälle  dürfte  es  sich  um  eine  grössere  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut 
handeln,  welche  reflectorisch  vermehrte  Thränensecretion  hervorruft.  Scharfe  Ge- 
züche,  welche  die  Trigeminusenden  in  der  Nasenschleimhaut  reizen,  wie  Ammoniak- 
dämpfe, Meerrettig  u.  s.  w.,  treiben  uns  ja  auch  die  Thränen  in  die  Augen;  bei 
starkem  Schnupfen  ist  gleichfalls  sehr  oft  vermehrte  Thränenabsonderung  vorhanden. 
Auch  in  umgekehrter  Weise  besteht  ein  Zusammenhang,  indem  der  Einfall  starken 
Lichtes  zum  Niessen  reizt,  was  man  besonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  sieht, 
wenn  man  behufs  Untersuchung  ihre  Augen  zu  öffnen  versucht.  — Es  ist  daher  in 
Fällen  von  Thränenträufeln,  für  welches  keine  andere  Ursache  aufzufinden  ist, 
geboten,  die  Nase  genau  zu  untersuchen  und  eventuell  zu  behandeln. 

Der  entgegengesetzte  Zustand,  das  Versiegen  der  Thränensecretion.  ist 
äusserst  selten.  Derselbe  findet  sich  bei  Xerophthalmus  in  Folge  von  Verschluss 
der  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse,  ferner  bei  Trigeminuslähmung  sowie 
auch  bei  Facialislähmung,  wenn  die  Läsion  des  Nerven  sehr  hoch  sitzt.  Man  ver- 
muthet  deshalb,  dass  die  für  die  Innervation  der  Thränendrüse  bestimmten  Nerven- 
fasern mit  dem  Facialis  aus  dem  Gehirne  austreten  und  mit  dem  Nervus  petrosus 
superficialis  rnajor  zum  Ganglion  nasale  des  Trigeminus  ziehen,  mit  dessen  zweitem 
Aste  sie  auf  dem  Wege  des  Nervus  subcutaneus  malae  zur  Thi’änendrüse  gelangen 
(Goldzieher).  — Eine  rein  nervöse  Störung  liegt  jenen  Fällen  zu  Grunde,  wo 
Personen  angeben,  dass  sie  früher  viel  geweint  hätten,  seit  geraumer  Zeit  aber, 
selbst  bei  grossem  Kummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  wären. 


XIV.  Capitel. 

Motilitätsstörungen  des  Auges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§ 122.  Man  unterscheidet  die  Augenmuskeln  in  äussere  und  innere. 
Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Auges  genannt,  sind  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel.  Von  diesen  soll  später  die  Rede  sein; 
gegenwärtig  wollen  wir  uns  nur  mit  den  äusseren  Augenmuskeln  be- 
schäftigen. Dieselben  sind  sechs  an  der  Zahl,  vier  gerade  und  zwei  schiefe. 

Die  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  der  M.  rectus  medialis 
(sive  internus),  lateralis  (sive  externus),  superior  und  inferior.  Alle 
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vier  nehmen  ihren  Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita  längs  der 
knöchernen  Umrandung  des  Foramen  opticum  (Fig.  210  F)  und  ziehen 
von  hier  divergirend  nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf  diese  Weise  einen 
trichterförmigen  Raum  (tt)  den  Muskeltrichter,  dessen  Spitze  am  Foramen 
opticum  liegt,  dessen  Basis  der  Bulbus  bildet  und  in  dessen  Axe  der 
Sehnerv  (o)  verläuft.  Der  laterale  und  mediale  gerade  Augenmuskel 
(e  und  i ) inseriren  sich  an  der  Sclera  nach  aussen  und  innen  von  der 
Hornhaut ; der  obere  gerade  Augenmuskel  (su)  hat  seine  Insertion  oben 
(s,),  der  untere  gerade  unten  von  der  Hornhaut.  Die  Anheftung  geschieht 


s 


Fig.  210. 

z o n t a 1 e r Durchschnitt  durch  die  Orbita.  Schematisch.  Natürliche  Grösse.  — 
Die  Spitze  der  Orbita  wird  durch  das  Foramen  opticum  F gebildet.  Die  äussere  Orbital- 
wand reicht  weniger  weit  nach  vorne  als  die  innere,  so  dass  ihr  vorderer  Rand  A in  einer 
Fbene  mit  dem  Aequator  des  Bulbus  liegt.  Am  vorderen  Ende  der  inneren  Orbitalwand  ist 
die  I roch] ea  T gezeichnet,  welche  in  Wirklichkeit  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  liegt 
und  daher  auf  dem  hier  dargestellten  Querschnitte  der  Orbita  nicht  getroffen  sein  sollte. 
Der  Rectus  lateralis  e und  Rectus  medialis  i begrenzen  den  Muskeltrichter  tt.  Vom  Rectus 
supenor  su  ist  ein  Stück  weggeschnitten  worden,  um  den  Sehnerven  o sehen  zu  lassen, 
.s,  ist  die  Insertion  des  Rectus  superior  am  Bulbus,  welche  schräg  zum  Hornhautrande  liegt, 
os,  ist  die  fächenörmige  Insertion  der  Sehne  des  Obliquus  superior  os,  oi  die  Insertionslime 
des  Obliquus  inferior,  ff  ist  die  frontale,  ss  die  sagittale  Axe  des  Bulbus. 


mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  fächerförmig  ausbreiten  und  mit 
der  Sclera  verschmelzen,  die  dadurch  eine  Verdickung  in  ihrem  vordersten 
Antheile  erfährt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M.  obliquus 
superior  und  inferior.  Ihr  Verlauf  ist  complicirter  als  derjenige  der 
geraden  Augenmuskeln.  Der  Obliquus  sup.  (Fig.  210 os)  entspringt 
ebenfalls  am  Rande  des  Foramen  opticum  und  läuft  an  der  oberen 
inneren  Wand  der  Orbita  nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vor  welcher  er 
in  die  Sehne  übergeht.  Die  Trochlea  selbst  (Fig.  210  und  211  T)  liegt 
etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  besteht  aus  einer 
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festen,  fibrösen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  Muskels  hindurch- 
zieht, so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach  ihrem  Durch- 
tritte durch  die  Trochlea  biegt  die  Sehne  in  spitzem  Winkel  nach  rück- 
wärts um  und  begibt  sich  unter  dem  Kectus  superior  zum  Bulbus. 
Hier  breitet  sie  sich  fächerförmig  aus  und  inserirt  sich  in  der  oberen 
Hälfte  des  Bulbus  ungefähr  im  verticalen  Meridiane  und  nach  hinten 
vom  Aequator  (Fig.  210  os,). 

Der  Obliquus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbitalrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  211  o?).  Von  hier  zieht  er  nach 


Fig.  211. 

Vordere  Oeffnung  der  Orbita  mit  dem  Bulbus.  Natürliche  Grösse.  — Die  Sehnen  der 
vier  geraden  Augenmuskeln  sind  nahe  ihrer  Insertion  am  Bulbus  abgeschnitten,  dagegen  der 
Obliquus  inferior  oi  und  die  Sehne  des  Obliquus  superior  os  ganz  gelassen.  Letztere  kommt 
aus  der  Schlinge  der  Trochlea  T hervor.  Schläfonwärts  von  dieser  liegt  die  Incisura  supra- 
orbitalis  i und  etwas  nach  aussen  davon  eino  zweite,  nicht  regelmässig  vorkommende  Oeff- 
nung /,  für  einen  Ast  des  Nervus  supraorbitalis.  Auch  das  Foramen  infraorbitale  fl  zerfallt 
hier  abnormer  Weise  in  zwei  getrennte  Oeffnungen.  z ist  die  Ausmündung  des  Canalis 
zygomatico-facialis,  ü die  Fossa  sacci  lacrymalis.  — Ein  Vergleich  mit  Fig.  208  zeigt,  dass 
die  in  jener  Figur  dargestellto  Orbita  viel  niedriger,  aber  in  horizontaler  Dichtung  breiter 

ist,  als  die  hier  gezeichnete. 


aussen  oben  und  gelangt  an  die  äussere  Seite  des  Bulbus,  an  welcher 
er  sich  ungefähr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  210  oi). 

Bevor  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  Sclera  erreichen,  müssen 
sie  durch  die  den  Bulbus  einhüllende  Fascia  bulbi  (sive  Tenoni)  hindurch- 
treten. Dort,  wo  die  Muskelsehno  die  Fascie  durchbohrt,  hat  diese  nicht 
ein  einfaches  Loch,  sondern  schlägt  sich  nach  rückwärts  auf  die  Sehne 
hinüber  (Fig.  1 05  e und  e,).  Sie  scheidet  dieselbe  ein  und  geht  weiter 
hinten  in  die  Fascie  über,  welche  den  Muskel  selbst  einhüllt.  Durch 
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diese  „seitlichen  Einscheidungen' 
der  T e n o n’schen  Kapsel  in  Verbindung, 
von  Wichtigkeit  ist. 


stehen  also  die  Sehnen  mit 
was  für  die  Schieioperation 


Die  I n n e r v a 1 1 o n der  Augenmuskeln  geschieht  durch  drei  Nerven 
Der  Nervus  oculomotorius  versorgt  den  Rectus  medialis,  superior  und 
inferior,  sowie  den  Obliquus  inferior  (ausserdem  wird  auch  noch  der 
Levator  palpebrae  sup.  und  die  Binnenmuskeln  des  Auges,  nämlich  der 
Sphmctei  pupillae  und  der  Ciliarmuskel  von  demselben  innervirt).  Der 
ervus  a ducens  ist  für  den  Rectus  lateralis,  der  Nervus  trochlearis 
ur  den  Obliquus  superior  bestimmt.  Die  Kerne  der  drei  Augenmuskel- 
nerven liegen  auf  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einem  Kugel- 
gelenke (Arthrodie)  frei  nach  allen  Richtungen  hin.  Der  Bulbus  stellt 
gleichsam  den  Gelenkskopf,  die  Tenon’sche  Kapsel  die  Gelenkspfanne 
dar.  Die  Bewegungen  geschehen  in  der  Weise,  dass  der  Bulbus  in  toto 
eine  h'ts Veränderung  erfährt;  er  rotirt  nur  um  einen  im  Auge  selbst 
geegenen  Punkt  (Bewegungscentrum),  welcher  ungefähr  dem  Mittel- 
punkte des  Auges  entspricht. 

Man  kann  sich  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Componenten 
zerlegt  denken,  welche  drei  Hauptaxen  entsprechen.  Dieselben  stehen 
auf  einander  senkrecht  und  kreuzen  sich  im  Bewegungscentrum.  Die 
eine  derselben  steht  vertical ; die  Bewegungen,  welche  um  sie  erfolgen, 
sind  die  Seitenbewegungen  des  Auges,  also  die  Rechts-  und  Links- 
wendung oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Innenwendung  (Ad- 
duction).  Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  210  ff)  und 
ihr  entspricht  die  Hebung  und  Senkung  des  Bulbus.  Die  sagittale  Axe 
zieht  von  vorne  nach  rückwärts  und  fällt  mit  der  Gesichtslinie  zusammen 
(Fig.  210  ss).  Die  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden  als  Rollung 
des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wird  der  verticale  Meridian 
des,  Bulbus  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  oder  nach  innen  geneigt. 
Eine  einfache  Wirkung  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nur 
um  eine  der  drei  Hauptaxen  drehen,  kommt  nur  dem  Rectus  medialis 
und  lateralis  zu,  welche  blos  die  Einwärts-  und  Auswärtswendung  des 
Auges  bewirken.  Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine 
complicirte,  und  wenn  man  die  Axon  sucht,  um  welche  sie  den  Bulbus 

drehen,  findet  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
zusammenfallen. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
Idos  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 
erreichen.  Seine  Richtung  fällt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
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Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen  nach 
hinten  und  nasenwärts  offenen  Winkel  (Fig.  210  und  219  A).  Er  wird 
deshalb,  da  seine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Auges  fällt,  dasselbe 
nicht  blos  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren.  Aus  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  ßectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt  er 
das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach  aussen 
geneigt  wird. 

Um  die  Wirkung  des  Obliquus  superior  zu  kennen,  braucht 
man  blos  dasjenige  Stück  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologische  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Wirkung  besteht  zunächst 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Hälfte  des  Bulbus  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  liegt  als  die  Trochlea 
(Fig.  211  os),  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushälfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der  Oblicprus 
superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich  hinter  dem 
Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction  die  hintere 
Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  wobei  die  Hornhaut  nach  aussen  geht. 
Die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  ist  somit  Rollung,  Senkung  und  Ab- 
duction des  Augapfels. 

Der  Obliquus  inferior  bewirkt  eine  Rollung  des  Auges 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  wie  der  Obliquus  sup.,  also 
so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine  Insertion 
an  der  hinteren  Bulbushälfte  (Fig.  211  oi),  so  zieht  er  diese  nach 
abwärts  und  hebt  dabei  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  die  hintere 
Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die  Wirkung 
des  Obliquus  inf.  ist  somit  Rollung,  Hebung  und  Abduction  des  Bulbus. 

Wenn  wir  diejenigen  Muskeln,  welche  den  Bulbus  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  um  eine  der  Hauptaxen  drehen,  als  Antagonisten 
bezeichnen,  können  die  Muskeln  in  folgender  Weise  gruppirt  werden: 

Rectus  medialis  und  lateralis  drehen  das  Auge  ausschliesslich  um 
die  verticale  Axe  und  sind  daher  die  einzigen  vollkommenen  Antagonisten. 

Rectus  superior  und  inferior  drehen  das  Auge  um  die  frontale  Axe 
(Hebung  und  Senkung),  sowie  um  die  sagittale  Axe  (Rollung)  in  ent- 
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gegengesetztem  Sinne  und  sind  insoferne  Antagonisten ; dagegen  wirken 
sie  beide  in  gleichem  Sinne  adducirend. 

Obliquus  superior  und  inferior  drehen  das  Auge  um  die  sagittale 
Axe  (Rollung),  sowie  um  die  frontale  Axe  (Hebung  und  Senkung)  in 
entgegengesetztem  Sinne  als  Antagonisten,  wirken  dagegen  beide  ab- 
ducirend. 

Nur  selten  ist  bei  den  Bewegungen  des  Auges  ein  einziger  Muskel 
t heilig.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Auge  aus  der  Primärstellung  gerade 
nach  aussen  oder  innen  gebracht  wird,  in  welchem  Falle  blos  der 
R.  lateralis  oder  medialis  wirkt.  Bei  allen  anderen  Augenbewegungen 
sind  aber  stets  zwei  oder  selbst  drei  Augenmuskeln  betheiligt.  So 
kommt  bei  adducirenden  Bewegungen  nebst  dem  R.  medialis  auch 
der  R.  superior  und  der  R.  inferior  in  Betracht.  Bei  der  Hebung  sind 
der  R.  superior  und  Obi.  inferior,  bei  der  Senkung  der  R.  inferior 
und  Obi.  superior  betheiligt.  Die  Rollung  des  Bulbus  in  der  Weise, 
dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  innen  neigt, 
kann  durch  den  Obi.  superior  oder  den  R.  superior,  die  Rollung  in 
entgegengesetztem  Sinne  durch  den  Obi.  inferior  oder  den  R.  inferior 
bewirkt  werden. 

Beim  Sehen  mit  beiden  Augen  wirken  die  Muskeln  des  einen 
Auges  mit  denen  des  anderen  so  zusammen,  dass  sich  die  Gesichts- 
linien beider  Augen  im  fixirten  Objecte  kreuzen.  Zu  diesem  Zwecke 
werden  die  Augen  sowohl  gleichsinnig  (beide  nach  rechts  oder  beide 
nach  oben  etc),  als  auch  im  Sinne  der  Convergenz  und  Divergenz 
bewegt.  Diese  Association  der  Augenbewegungen  wird  durch  Centren 
höherer  Ordnung  als  die  Nervenkerne,  durch  die  Associationscentren 
geregelt.  Dieselben  innerviren  je  nach  Bedarf  bestimmte  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  des  einen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen  des  anderen 
Auges.  So  kann  z.  B.  der  Rectus  medialis  des  rechten  Auges  gleich- 
zeitig mit  dem  Rectus  medialis  des  linken  Auges  in  Thätigkeit  versetzt 
werden,  wodurch  eine  Convergenzbewegung  entsteht;  andererseits  kann 
er  aber  auch  mit  dem  Rectus  lateralis  des  linken  Auges  Zusammen- 
wirken, so  dass  beide  Augen  nach  links  gewendet  werden. 

§ 123.  Orientirung.  Die  Orientirung  im  Raume,  d.  h.  die  Ver- 
legung  der  gesehenen  Objecte  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsächlich 
befinden,  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzhautbildes  für 
irgend  einen  Punkt  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  212 k)  bis  zur  Netzhaut  zu 
ziehen,  da  die  durch  den  Knotenpunkt  gehenden  Strahlen  (Richtungs- 
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strahlen)  ungebrochen  bis  zur  Netzhaut  gehen.  So  liegt  das  Bild  des 
fixirten  Punktes  o (Fig.  212)  in/,  c.  (Fovea  centralis).  Nach  unten  vom 
Fixirpunkte  befindliche  Objecte,  wie  ol5  entwerfen  ihr  Bild  nach  oben 
von  der  Fovea  centralis,  in  bu  sowie  umgekehrt  das  nach  oben  vom 
fixirten  Punkte  liegende  Object  o,,  sein  Bild  in  blt,  unterhalb  der  Fovea, 
hat.  Wir  selbst  beurtheilen  den  Ort,  an  welchem  sich  ein  Object  befindet, 
indem  wir  den  umgekehrten  Vorgang  befolgen.  Wir  verlegen  das  Object 
in  eine  Linie,  welche  vom  Netzhautbilde  durch  den  Knotenpunkt  nach 
aussen  geht.  Diesen  durch  die  Erfahrung  erlernten  Vorgang  zur  Be- 
stimmung des  Ortes  der  äusseren  Gegenstände  bezeichnet  man  als 
Projection  (der  Netzhautbilder  nach  aussen).  Vermöge  derselben 
sehen  wir  die  Objecte  in  der  Aussenwelt  so  nebeneinander  angeordnet, 
wie  deren  Bilder  auf  unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt : was  sich 


Fig.  212. 

Projection  der  Netzhautbilder  nach  aussen. 


rechts  vom  Fixirpunkte  abbildet,  wird  links  von  demselben  gesehen 
u.  s.  w.  Wir  werden  dadurch  in  sicherer  Weise  über  die  relative  Lage 
der  Objecte  zu  einander  unterrichtet — objective  Orientirung.  — 
Zur  vollkommenen  Orientirung  gehört  aber  noch,  dass  wir  das  ganze 
Mosaik  von  Bildern,  welches  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aussen 
projiciren  und  welches  an  und  für  sich  richtig  ist,  auch  an  den 
richtigen  Ort  im  Raume  verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der 
Wirklichkeit  entsprechenden  Begriff  von  der  Lage  der  Objecte  nicht 
nur  zu  einander,  sondern  auch  zu  unserem  Körper  — subjcctive 
Orientirung.  Dieselbe  beruht  darauf,  dass  wir  Kenntniss  von  der 
Lage  unseres  Körpers  im  Raume  und  von  der  Lage  der  Augen  in  unserem 
Körper  haben.  Erstere  wird  durch  das  Gleichgewichtsgefühl  vermittelt, 
letztere  durch  die  Muskelgefühle  der  Augenmuskeln,  welche  uns  sagen, 
wie  unsere  Augen  im  Verhältniss  zum  Körper  gerichtet  sind.  — Durch 
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die  subjective  und  objective  Orientirung  zusammengenommen  sind  wir 

im  Stande,  die  absolute  Lage  jedes  gesehenen  Objectes  im  Räume 
richtig  zu  erkennen. 

In  der  Regel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermittelst  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  dass  ihre 


Fig.  213. 

Binoculäres  Einfachsehen. 

Gesichtslinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  sich  kreuzen  — wir 
fixeren  dasselbe.  Das  Object  o (Fig.  213)  bildet  sich  dann  in  beiden 
Atigen  in  der  Fovea  centralis  (/  und  /,)  ab.  Ein  nach  links  vom  fixirten 


Fig.  214. 

Gleichnamige  Doppelbilder. 

1 unkte  gelegener  Gegenstand  o,  würde  sein  Bild  in  beiden  Augen  nach 
rechts  von  der  Fovea,  in  b und  bx  entwerfen,  und  zwar  in  beiden 
Augen  gleich  weit  nach  rechts  von  derselben.  Diese  Bilder,  sowie  alle 
anderen,  welche  sich  auf  symmetrisch  gelegenen  Stellen  der  beiden 
Netzhäute  befinden,  werden  von  beiden  Augen  an  dieselben  Punkte  der 
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Aussenwelt  (o,  ot  u.  s.  w.)  verlegt  und  deshalb  einfach  gesehen  — 
binoculäres  Einfach  sehen. 

Eine  Störung  des  binoculären  Einfachsehens  gibt  sich  durch 
binoculäres  Doppeltsehen  kund,  welches  dann  entsteht,  wenn 
die  Gesichtslinie  des  einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstände  abirrt. 
Es  fixire  z.  B.  das  rechte  Auge  R (Fig.  214)  den  Punkt  o,  während 
die  Gesichtslinie  g des  linken  Auges  L nach  innen  ab  weicht,  weil  das 
Auge  convergent  schielt.  Der  Punkt  o bildet  sich  dann  im  rechten 
Auge  in  der  Fovea  /,  im  linken  dagegen  in  6,  nach  rechts  von  der 
Fovea  /j  ab.  Mit  dem  rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem 
richtigen  Orte  o gesehen.  Auch  mit  dem  linken  Auge  müsste  der 
Gegenstand  gegenüber  dem  Netzhautbilde. 6,  also  am  richtigen  Orte  o 


Fig.  215. 

Gekreuzte  Doppelbilder. 


und  daher  binoculär  einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des 
Auges  nicht'  bezüglich  der  Stellung  des  linken  Auges  sich  im  Irrthum 
befinden  würde.  Er  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses  Auges 
nach  innen,  sondern  ist  der  Meinung,  dasselbe  sei  gleich  dem  rechten 
mit  seiner  Gesichtslinie  für  das  Object  eingestellt.  Er  erwartet  daher, 
dass  sich  dessen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde. 
Da  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  b nach  rechts  von 
der  Fovea  liegt,  schliesst  er  daraus,  dass  sich  das  Object  o nach  links, 
nach  o,  verschoben  habe,  da  er  durch  frühere  Erfahrung  weiss,  dass 
alle  links  vom  fixirten  Punkte  gelegenen  Gegenstände  ihr  Bild  rechts 
von  der  Fovea  entwerfen.  In  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orien- 
tirung  unrichtig;  das  ganze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Raum  verlegt,  weil  der  Besitzer  des 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  4B 
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Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrthum  be- 
fangen ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 

Die  hier  als  Beispiel  gewählten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige bezeichnet,  weil  das  nach  rechts  gesehene  Bild  o dem  rechten, 
das  nach  links  gesehene  ot  dem  linken  Auge  angehört.  In  der  Praxis 
wird  diese  Thatsache  dadurch  festgestellt,  dass  man  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  vorübergehend  verdeckt  und  den  Patienten  fragt, 
welches  von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwindet.  Man  kann  auch 
vor  das  eine  Auge  ein  gefärbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten 
angeben  lassen,  welches  von  den  beiden  Bildern  gefärbt  und  welches 
in  seinei  natürlichen  Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige  Doppelbilder 


Fig.  21G. 

Doppelbilder  mit  Höhenunterschied. 


beruhen,  wie  die  vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Con- 
vergenz  der  Augen. 

Ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  215  weicht  das 
linke  Auge  L nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o fällt  deshalb 
nach  /;,  links  von  der  Fovea  ft , weshalb  der  Gegenstand  selbst  fälschlich 
nach  rechts  vom  fixirten  Punkte  o,  in  o,  gesehen  wird.  In  diesem 
Falle  entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem 
linken  Auge. 

Höhenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn  die 
Augen  ungleich  hoch  stehen.  In  Fig.  216  sind  die  beiden  Augen  hinter 
einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Auge  R fixirt 
richtig,  das  linke  A ist  nach  aufwärts  abgelenkt.  Das  Bild  b des 
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Punktes  o fällt  daher  im  linken  Auge  nach  oben  von  der  Fovea 
und  der  Besitzer  des  Auges,  welcher  dasselbe  richtig  gestellt  glaubt, 
vermeint  den  Punkt  o nach  abwärts  von  seinem  wahren  Orte,  in  o4 
zu  sehen,  da  bei  richtiger  Stellung  des  Auges  alle  unterhalb  der  Visir- 
ebene  gelegenen  Objecte  ihre  Bilder  in  der  oberen  Netzhauthälfte  ent- 
werfen. Das  tiefer  stehende  Bild  gehört  daher  immer  dem  höher  stehenden 
Auge  an  und  umgekehrt. 

Die  Doppelbilder  können  auch  geneigt  sein,  so  dass  sie  mit 
ihren  oberen  oder  unteren  Enden  einander  genähert  sind.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  eines  der  beiden  Augen  eine  Rollung  um  die  sagittale  Axe 


Fig.  217. 

Doppelbilder  mit  Schiefstand. 


erfahren  hat,  das  andere  aber  nicht.  In  Fig.  217  A stelle  E und  L 
die  hinteren  Hälften  der  beiden  Augen  dar,  von  rückwärts  gesehen 
und  durchsichtig  gedacht,  so  dass  man  das  in  der  Netzhaut  liegende 
umgekehrte  Bild  eines  Pfeiles  sieht.  Im  rechten  Auge  stehe  der  verticale 
Meridian  der  Netzhaut  v v thatsächlich  vertical,  im  linken  Auge  sei  er 
geneigt,  vt.  Das  Bild  eines  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  auch  in 
beiden  Netzhäuten  vertical:  im  rechten  Auge  fällt  es  daher  mit  dem 
verticalen  Meridian  zusammen,  im  linken  Auge  dagegen  bildet  es  mit 
dem  geneigten  verticalen  Meridian  einen  Winkel.  Da  nun  das  linke 
Auge  von  früher  her  gewöhnt  ist,  nur  solche  Gegenstände  für  vertical 
zu  halten,  deren  Bilder  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich  decken, 
wird  es  den  Pfeil  für  schrägstehend  halten.  Es  werden  daher  zwei 
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Bilder  des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  217  7?,  w und  s),  von  welchen  das  dem 
linken  Auge  angehörende  schief  steht. 

Wenn  bmoculär  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  und  wird  daher 
als  wahres  Bild  im  Gegensätze  zum  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  und  überdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gehört  dem  ab- 
gewichenen Auge  an.  Es  ist  weniger  deutlich  als  das  Bild  des  anderen 
Auges,  weil  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird ; 
überdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreffende’ 

wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift;  daher  Scheinbild  oder 
falsches  Bild. 

Vom  binoculären  Doppeltsehen  ist  das  monoculä re  Doppelt- 
sehen streng  zu  unterscheiden.  Ersteres  entsteht  dadurch,  dass  in 
jeder  der  beiden  Netzhäute  nur  ein  Bild  des  Gegenstandes,  aber  an 
nicht  homonym  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird;  letzteres  dadurch, 
dass  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselben  Gegenstandes  sich 
bilden.  Die  binoculäre  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn  ein 
Auge  zugehalten  wird,  während  die  monoculäre  bestehen  bleibt,  wenn 
auch  nur  ein  Auge,  nämlich  das  doppeltsehende,  geöffnet  ist.  Darin 
liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  beiden 
Alten  der  Diplopie.  Die  Ursache  des  monoculären  Doppeltsehens  ist 
entweder  anomale  Brechung  der  Lichtstrahlen  oder  das  Vorhandensein 
einer  doppelten  -Pupillenöffnung. Die- erstere -stellt  eine  Form  des  un- 
regelmässigen Astigmatismus  dar  (siehe  § 149)  und  hat  ihren  Sitz» 
entweder  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  (besonders  bei  Subluxatio 
lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch  ungleiche  Brechkraft 
der  einzelnen  Linsensectoren  monoculäre  Diplopie  entstehen,  doch  kommt 
es  hier  viel  häufiger  zu  monoculärer  Polyopie  (siehe  Seite  467).  Eine 
doppelte  Pupillaröffnung  erzeugt  dann  Doppeltsehen,  wenn  das  Auge 
nicht  für  die  Entfernung  des  fixirten  Objectes  eingestellt  ist.  Man  findet 
dasselbe  am  häufigsten  in  Folge  von  Iridodialyse. 

Die  Jnsert, ionslinien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  ungleich  weit 
vom  Ilornhautrande  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  genau  concentrisch  mit  dem- 
selben gelegen.  Auch  sind  sic  nicht  immer  vollkommen  symmetrisch  zum  horizon- 
talen und  verticalen  Meridian.  Die  durchschnittlichen  Abweichungen  in  Bezug  auf 
die  Lage  der  Insertionslinien  sind  möglichst  getreu  in  Fig.  218  wiedergegeben, 
welche  die  auf  die  Mache  projicirte  vordere  Bulbushälfte  darstellt.  In  dieselbe  sind 
die  Distanzen  der  Insertionslinien  von  der  Hornhaut  in  Millimetern  eingezeichnet, 
wie  ich  sie  als  Mittel  aus  einer  grossen  Zahl  von  Messungen  gefunden  habe. 
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Die  Muskeln  sind  von  Fa  seien  eingchüllt,  welche  nach  vorne  in  die 
Tenon’sche  Kapsel  übergehen,  dort,  wo  sich  diese  auf  die  Muskelsehnen  zurück- 
schlägt. Seitliche  Fortsätze  der  Fascien  setzen  die  Muskeln  unter  einander  in  Ver- 
bindung und  begeben  sich  auch  von  den  Muskeln  an  die  knöcherne  Wand  der 
Orbita.  Durch  dieses  System  von  Fascien,  welches  die  Orbita  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verlässt  der  Bulbus  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbitalwand  gehen,  wirken  als  Hemmungs- 
vorrichtungen, welche  extreme  Excursionen  des  Augapfels  verhüten  (Merkel, 
M o t a i s).  Dieselben  sind  am  stärksten  am  medialen  und  lateralen  Augen- 
muskel entwickelt  (Fig.  202 fi  und  /«).  Der  Levator  palp.  sup.,  welcher  mit  dem 
ßectus  superior  associiri*.  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienzüge  in  unmittelbare 
Verbindung  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faserzüge  zur  Haut  des  oberen 


Fig.  218. 

Insertionsli ni e n der  vier  geraden  Augenmuskeln,  auf  die  Fläche  projicirt. 

Natürliehe  Grösse. 

Lides,  sowie  auch  zur  oberen  üebergangsfalte,  damit  diese  Gebilde  beim  Heben 
des  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Eine  analoge  Einrichtung 
tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem  vom  Rectus  inferior  Fascien- 
züge in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  Üebergangsfalte  ziehen. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkungsweise  complicirt  ist  (und  das  ist  bei  allen 
Muskeln  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fällt  die  Wirkung  der  einzelnen 
Componenten,  aus  welchen  sich  die  Gesammtwirkung  zusammensetzt,  verschieden 
stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Bulbus  gerade  befindet.  Es 
soll  dies  beispielshalber  für  den  Rectus  superior  erläutert  werden.  Wenn  das  Auge 
gerade  nach  vorne  sieht,  so  dass  seine  Gesichtslinie  mit  der  sagittalon  Bewregungs- 
axe  SSl  zusammenfällt  (Fig.  219  A),  so  bildet  die  Wirkungsebene  des  Rectus  superior 
einen  nach  hinten  und  nasenwärts  offenen  Winkel  von  ungefähr  23°  sowohl  mit  der 
Gesichtslinie  als  mit  der  sagittalon  Bewegungsaxe.  ln  Folge  dessen  hat  der  Muskel 
nebst  der  Hebung  des  Auges  auch  eine  Adduction  und  eine  Rollung  desselben  zur 
Folge.  Wenn  nun  das  Auge  um  23°  nach  aussen  gewendet  wird  (Fig.  219  jB),  so  fällt 
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die  Ebene  der  Muskelwirkung  mit  der  Gesiclitslinie  GGt  zusammen.  Dann  wird 
die  Wirkung  des  Muskels  eine  reine  Hebung  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
ponenten wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwärts  gewendet  wird 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  und  Rollung  die  Ober- 
hand. Ihr  Maximum  würden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  könnte,  dass  die  Gesichtslinie  desselben  G G,  mit  der  Muskel- 
ebene einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Kg.  219  C);  die  Hebung  dagegen  würde 
in  diesem  Fall  auf  Null  herabgesunken  sein.  — In  gleicher  Weise  lässt  sich  für 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Yerlaufsweise  genau  kennt  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenten  je  nach  der  Stellung  des  Auges  deduciren. 
ies  lst  von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen.  Der  Ausfall 


des  gelähmten  Muskels  macht  sich  je  nach  der  verschiedenen  Blickrichtung  bald 

mehr  im  Sinne  der  einen,  bald  mehr  im  Sinne  der  anderen  von  den  Componenten 
bemerkbar. 

Die  Messung  der  Excursionen  des  Bulbus  ist  nicht  blos  für  den  Physiologen, 
sondern  auch  für  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  und  zwar  um  den  Grad  einer 
Lähmung,  die  I ortschritte  in  der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schieioperation  zu 
bestimmen  u.  s.  w.  Das  einfache  Verfahren  der  linearen  Messung  nach  Alfred  Graefe 
ist  nur  auf  die  Bewegungen  in  horizontaler  Richtung  (Abduction  und  Adduction)  an- 
wendbar. Man  lässt  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen  auf  ein  Object,  welches  man  in 
grösserer  Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes,  aufgestellt  hat.  Bei 
dieser  Mittelstellung  des  Auges  wird  nun  mit  dem  Zirkel  der  Abstand  zwischen 
äusserem  Ilornhautrande  und  äusserem  Augenwinkel  gemessen  (cm,  Fig.  220).  Des- 
gleichen misst  man  diesen  Abstand  bei  möglichst  starker  Innen-  und  Aussenwendung 
des  Auges  (ci  und  ca).  Die  Differenz  zwischen  diesen  Werthen  und  der  Mittelstellung 
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gibt  die  Grösse  der  Adduction  und  xVbduction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an, 
wir  hätten  cm  — 8 mm,  ci  — 18  mm,  ca  = 1 mm  gefunden.  Dann  ist  die  Adduction 
= ci  — cm  = 10 mm  und  die  Abduction  = cm  — ca  — 7mm.  Die  Adduction  und 
die  Abduction  zusammen  bilden  die  gesammte  seitliche  Bewegungsbahn,  welche 
also  in  dem  gewählten  Beispiele  17  mm  betragen  würde. 


Fig.  220. 

Lineare  Messung  der  seitlichen  Excursionen  des  Auges. 

Dieses  Messungsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Ungenauigkeiten  behaftet, 
eignet  sich  aber.  Dank  seiner  Einfachheit  und  raschen  Ausführbarkeit,  doch  recht 
gut,  namentlich  für  Fälle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Excursionen 


Fig.  221. 

Normales  Blickfeld.  Nach  Lando 


kann  mittelst  des  Perimeters  vorgenommen  werden.  Die  zu  untersuchende  Person 
stützt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstütze  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  prüfende 
Auge  (das  andere  muss  indessen  verdeckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogens sich  befindet.  Längs  des  letzteren  werden  dann  Objecte  (am  besten  etwas 
grössere  Probebuchstaben)  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  vor- 
geschoben, bis  der  Untersuchte  beim  Hinblicken  das  Object  genau  erkennt  (z.  B. 


680 


Tiiir  !i  f rr*  ann>  was  beweist’ dass  er  ihn  wirkHch  centrai  fixirt) 

Kiebei  dürfen  natürlich  nur  Bewegungen  mit  dem  Auge,  nicht  aber  mit  dem  Kopfe 
ausgefuhrt  werden.  D.e  gefundenen  Grenzen  für  die  Excursionen  des  Auges  werden 
m ein  gewöhnliches  Perimeterschema  eingetragen.  Das  auf  diese  Weise  begrenzte 

RI  -'t’r  Tu  ' daLAUg?  venmttelst  seiner  Excursionen  beherrscht,  heisst  das 
ic,  e . Fig.  -21  zeigt  das  Blickfeld  eines  normalen  Auges  nach  Landolt 
Lähmungen  der  Augenmuskeln  verrathen  sich  durch  eine  entsprechende  Ein- 
schränkung des  Blickfeldes. 


Augenmushelnerven. 
cerebraler  Erkrankungen, 
nerven  im  Gehirne  und 


Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  ein  häufiges  Symptom 
Derjenige,  welcher  den  Ursprung  der  Augenmuskel- 
deren  Verlauf  bis  zur  Orbita  genau  kennt,  wird  oft  im 


Fig.  222. 

Ursprungskerne  der  Augenmuskeln.  Schematischer  sagittalcr  Schnitt  durch  den  Hirn 
PaaTder  Müge°l  Dm^von° dcSbe^8 tommTnde^Fasim  zlefim“ commtgTrer/'nach 

medulläre  ant.  sich  kreuzenden  Trochlearisstämme  darstellen.  Der  Kern  des  Vbducens  vr 
nnfrn"1  ?^6n  de,s  vierton  Ventrikels  4,  unmittelbar  unter  dem  Kerne  des  S m 
NeLInm.  Abducen.sl''ern®  “ Trochlearislcerne  ziehende  punktirte  Band  repräsentirt  das  die 
Bande  deTpnn\rbtndTnde  hmter°  Längsbündel.  Der  Stamm  des  Abduceus  A tritt  am  hinteren 
Ocnlklnfn  P°n^  U z“Ät  den  0rt  «“er  Läsion  au,  welche  durch  Zerstörung  des 

d'i(VS*  ° Und  de''  Pyramidenbahn  P P wechselständige  Lähmung  dieses  Nerven  und 
1 °lgC,  h,at;  in  ßtciclier  Welse'  würde  eine  Läsiin  n,  /i  llchseHdndme 
Lähmung  des  Abducens  und  der  Extreimtäton  hervorrufen.  1\  P,  Pyramidenbahn  der  anderin 

ooite.  Th  Thalamus  opticus. 


Stande  sein,  aus  der  Art  und  Combination  der  Lähmungen  den  Sitz  der  Läsion 
zu  bestimmen,  also  eine  genauere  Diagnose  der  Gehirnkrankheit  in  Bezug  auf 
Alt  und  Ort  zu  stellen.  Deshalb  sollen  hier  die  wichtigsten  Punkte,  welche  sich  auf 
Ursprung  und  Verlauf  der  Augcnmuskelnerven  beziehen,  in  Kürze  angeführt  werden. 

Die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  werden  durch  nervöse  Centren  ver- 
schiedener Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Centren  sind  die  Kerne  im  centralen 
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Höhlengrau,  aus  welchen  die  Nervenstämme  seihst  entspringen.  Diesen  über- 
geordnet sind  Centren  höherer  Ordnung  für  das  Zusammenwirken  der  einzelnen 
Augenmuskeln,  die  Associationscentren.  Die  Centren  höchster  Ordnung  sind  in  der 
Hirnrinde  gelegen;  es  sind  die  corticalen  Centren  für  die  willkürlich  ausgeführten 
Augenbewegungen. 

Am  genauesten  bekannt  sind  die  Centren  erster  Ordnung,  die  Ursprungs- 
kerne der  Augenmuskeln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten  der  Raphe.  Der  vorderste  derselben 
ist  der  Kern  des  0 culomotorius  (Fig.  22 2111),  welcher  schon  im  hintersten 
Theile  des  dritten  Ventrikels  beginnt  und  sich  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  bis 


Schematische  Darstellung  des  Kerngebietes  des  Oculomotorius  und 
Trochlearis  beim  Affen.  Nach  Bernheim  er.  — Die  medianen  Kerne  sind  schraffirt; 
sie  sind  für  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt,  und  zwar  die  beiden  vorderen  (paarige, 
kleinzellige  Mediankerne)  wahrscheinlich  für  die  Pupille,  der  hintere  (unpaariger,  grosszeiliger 
Mediankern')  wahrscheinlich  für  die  Accommodation.  Die  zu  beiden  Seiten  der  Mediankerne 
gelegenen  Ganglienzellengruppen  bilden  zusammen  den  rechten  und  linken  Seitenhauptkern. 
Sie  enthalten  die  Ursprungsgebiete  der  äusseren  Augenmuskeln,  an  welche  sich  rückwärts 
der  Kern  des  Trochlearis  anschliesst.  Die  punktirt  gezeichneten  Thoilkerne  schicken  ihre 
Kasern  zum  Oculomotorius  der  gegenüberliegenden  Seite ; von  den  nicht  punktirten  gehen 

ungekreuzte  Fasern  ab. 


unter  das  hintere  Vierhiigelpaar  erstreckt.  Derselbe  besteht  aus  mehreren  paarigen 
und  einer  unpaarigen  Ganglienzellengruppe.  Auch  in  physiologischer  Beziehung 
muss  man  sich  denselben  zusammengesetzt  denken  aus  einer  Anzahl  von  Theil- 
kernen.  Welche  von  den  einzelnen  Ganglienzellengrnppen  zu  jedem  der  vom 
Oculomotorius  versorgten  Muskeln  gehört,  ist  für  den  Menschen  noch  nicht  genau 
festgestellt;  für  den  Affen,  bei  welchem  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen  dürften, 
hat  Bernheimer  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  das  in  Fig.  223 
dargestellte  Schema  entworfen.  Dasselbe  bestätigt,  was  schon  die  klinische  Er- 
fahrung lehrte,  dass  nämlich  die  Ursprungskerno  jener  Muskeln  benachbart  sind, 
welche  synergisch  wirken,  so  die  Kerne  für  die  Pupille,  die  Accommodation  und 
die  Convergenz  (Recti  mediales),  die  Kerne  für  den  Levator  palpobrae,  den  Rectus 
superior  und  Obliquus  inferior  (Hebung  des  Auges)  und  die  Kerne  für  den  Rectus 
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inferior  und  den  nicht  mehr  zum  Oculomotoriusgebiete  gehörigen  Trochlearis 
(benkung  des  Auges). 

Die  aus  dem  Oculomotoriusk.erne  kommenden  Fasern  ziehen  durch  die  Gross- 
hirnschenkel  nach  unten,  wobei  ein  Theil  der  Fasern  auf  derselben  Seite  bleibt 
em  anderer  Theil  auf  die  andere  Seite  hinübertritt.  An  der  Basis  des  Gehirns 
kommen  die  Fasern  des  Oculomotorius  am  vorderen  Bande  der  Brücke  zum  Vor- 
schein (Fig.  222  0).  Von  hier  verläuft  der  Oculomotorius  in  der  Wand  des  Sinus 
cavernosus  und  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  hinein 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  222  IV)  reiht  sich  nahezu  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Oculomotoriuskernes  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkerne  betrachtet  werden  könnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhügelpaare. 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  sich  aber  nicht  dem  nach  abwärts 
ziehenden  Oculomotonusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 
aufwärts  und  rückwärts  in  das  Velum  medulläre  anticum.  In  diesem  treten  sie 
auf  die  andere  Seite  hinüber,  kreuzen  sich  somit  mit  denen  der  anderen  Seite 
und  gelangen  dann  weiter,  sich  aussen  um  den  Hirnschenkel  herumschlingend  an 
die  Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  desAbducens  (Fig.  222  VI)  liegt  ziemlich  weit  hinter  den  Kernen 
der  beiden  anderen  Nerven,  dagegen  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Facialis- 
kernes  (Fig.  222  VII),  etwas  vor  den  Striae  medulläres.  Die  Nervenfasern,  welche  aus 
dem  Kerne  entspringen,  treten  zwischen  den  Bündeln  der  Pyramidenstränge  nach 

abwärts  und  kommen  am  hinteren  Rande  der  Brücke  zum  Vorschein  (Fig.  222  A). 

Trochlearis  sowohl  wie  Abducens  verlaufen,  sobald  sie  an  die  Gehirnbasis  gelangt 
sind,  gleich  dem  Oculomotorius  nach  vorne,  um  durch  den  Sinus  cavernosus  und 
die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  zu  dringen. 

Binoculäres  Sehen.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfacli  sieht,  so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen:  entweder  weil  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  und  die  Eindrücke  beider  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  — binoculäres 
Einfachsehen  — , oder  weil  eines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  es,  dass  es  blind 
ist,  sei  es,  dass  es  den  empfangenen  Eindruck  unterdrückt  — monoculäres  Sehen. 
Wie  kann  man  wissen,  welches  von  beiden  in  einem  bestimmten  Falle  «tatsächlich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernung von  einigen  Metern  fixiren.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Augen 
deutlich  abgelenkt  ist,  so  kann  kein  binoculäres  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erklärt  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdrückt  wird.  Ist  deutliche 
Ablenkung  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  prüft  man  auf  folgende  Weise,  ob 
binoculär  richtig  fixirt  wird : Während  der  Untersuchte  die  brennende  Kerze  fixirt, 
verdeckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Wenn  beide  Augen  richtig 
stehen,  wird  nach  Verdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung  verharren. 
Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Auge  sei  ein  wenig  nach  aussen  abgelenkt, 
während  das  linke  fixirt.  Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das  linke  fort- 
fahren, zu  fixiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte  erst  durch 
eine  Adductionsbewegung  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man  bemerkt 
also  bei  \ erdeckcn  des  fixirenden  Auges  eine  Einstellungsbewegung  des  nicht 
fixirenden,  deren  Richtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegengesetzt  ist. 
Diese  Einstellungsbewegung  ist  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ablenkung  selbst 
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zu  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.  — Eine  andere  Methode, 
zu  prüfen,  oh  das  einfache  Sehen  auf  Verschmelzung  der  beiden  Bilder  oder  auf 
Unterdrückung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende:  Man  hält  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  abwärts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  245).  War  früher  binoculärer 
Sehact  vorhanden,  so  müssten  jetzt  zwei  übereinander  stehende  Doppelbilder  ge- 
sehen werden  (o  und  o,).  Wird  auch  jetzt  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  da- 
durch geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahrgenommen  oder 
vernachlässigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binoculär  einfach  sieht,  hat  wirklich  körperliches, 
stereoskopisches  Sehen.  Man  kann  daher  das  binoculäre  Sehen  auch  mit 
stereoskopischen  Bildern  prüfen,  von  welchen  Muster  speciell  für  diesen  Zweck 
hergestellt  worden  sind.  Eine  besonders  feine  Prüfung  des  stereoskopischen 
Sehens,  d.  h.  der  Wahrnehmung  der  Tiefendimensionen,  geschieht  mittelst  des 
Hering’schen  Fallversuches.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Augen 
durch  eine  lange  Röhre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  Faden.  Man 
lässt  nun  Kügelchen  (Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas 
vor,  bald  etwas  hinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges 
binoculäres  Sehen  hat,  wird  jedesmal,  ohne  Zögern  und  ohne  Fehler,  angeben,  ob 
das  Kügelchen  vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monoculär 
sieht,  kann  dies  höchstens  errathen  und  irrt  daher  oft. 

Das  binoculäre  Einfachsehen  wird  zum  binoculären  Doppeltsehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fbdrende  Stellung  verlässt.  Dies  geschieht 
am  häufigsten  in  Folge  von  Störungen  in  der  Augenmusculatur,  wie  Lähmungen 
oder  Contracturen  von  Augenmuskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge  mechanisch 
in  eine  unrichtige  Stellung  gedrängt  sein,  z.  B.  durch  Geschwülste  in  der  Orbita 
u.  s.  w.  Man  kann  binoculäres  Doppeltsehen  experimentell  leicht  in  der  Weise  er- 
zeugen, dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach  der  Seite 
drängt.  Endlich  entsteht  Doppeltsehen  dann,  wenn  die  Excursionen  des  einen 
Auges  im  Vergleiche  zu  denen  des  anderen  durch  mechanische  Hindernisse  be- 
schränkt sind,  wie  z.  B.  durch  Symblepharon  oder  durch  Pterygium. 

Die  Stellung  der  Doppelbilder  ist  bereits  oben  besprochen  worden.  Die 
Distanz  der  Doppelbilder,  nach  Winkelgraden  gemessen,  entspricht  genau  der  Ab- 
weichung des  abgelenkten  Auges  von  der  richtigen  Stellung  und  kann  daher  als 
Maass  für  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppelbilder 
dagegen  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  von  der 
Entfernung,  in  welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grösser  diese  Entfernung 
ist,  desto  grösser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  zu  sein.  — Wenn  die 
Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  theilweise,  so  dass  nur 
ihre  Contouren  doppelt  erscheinen,  ln  diesem  Falle  weiss  der  Patient  oft  nicht, 
dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  darüber,  dass  er  undeutlich  sieht,  oder 
dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  hat. 

Die  Doppelbilder  stören  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden  sucht.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
durch  entsprechende  Muskelanstrengung  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  zu 
bringen,  so  dass  die  Doppelbilder  in  ein  Bild  zusammenfliessen.  Dieses  Streben 
nach  Vereinigung  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fusions- 
tendenz. Vermöge  derselben  werden  oft  bedeutende  Hindernisse  überwunden, 
welche  sich  dem  Einfachsehen  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versuch:  Man 
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lässt  ein  Object  o fixiren  und  hält  dann  vor  eines  der  Augen,  z.  B.  vor  das  rechte, 
ein  Prisma  P,  dessen  Basis  nach  der  Schläfenseite  gerichtet  ist  (Fig  ?24)  Die 
von  o kommenden  Strahlen  werden  nach  der  Basis  des  Prisma  abjefenkt  und 
wurden  die  Netzhaut  des  Auges  nach  aussen  von  der  Fovea  treffen-  da  aber  im 
linken  Auge  das  Object  in  der  Fovea  f\  selbst  sich  abbildet,  so  würden  gekreuzte 
Doppelbilder  entstehen.  Um  dies  zu  verhindern,  wird  das  rechte  Auge  so  stark 
nach  einwärts  gewendet,  dass  die  Fovea  / so  weit  nach  aussen  geht,  um  von  den 
durch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  zu  werden.  Um  nicht  doppelt  zu 
sehen,  wird  also  eine  erhöhte  Convergenzanstrengung  gemacht,  so  dass  sich  die 
Gesichtslinien  m h statt  in  o kreuzen.  Durch  diese  Convergenz  wird  das  Prisma 
„überwunden“.  Indem  man  nach  und  nach  immer  stärkere  Prismen  vorsetzt,  findet 
man  das  stärkste,  welches  durch  Convergenz  noch  überwunden  werden  kann,  und 
welches  daher  das  Maass  für  die  Convergenz  abgibt.  — Legt  man  das  Prisma  mit 
der  Basis  nach  einwärts  vor  das  Auge,  so  werden  die  Strahlen  durch  dasselbe 
nach  innen  abgelenkt  und  das  Bild  des  Gegenstandes  wird  einwärts  von  der  Fovea 


Fig.  224. 

lieber wirulung  eines  Prisma  durch  Convergenz. 


entworfen.  Das  Auge  muss  daher,  um  das  Bild  auf  die  Fovea  zu  bringen,  nach 
aussen  gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird  also  zum  Zwecke  des*3  Einfach- 
sehens das  Prisma  durch  Divergenz  der  Augen  überwunden.  Wir  sind  nämlich 
nicht  nur  im  Stande,  unsere  Gesichtslinien  parallel,  sondern  unter  gewissen 
Bedingungen  selbst  ein  wenig  divergent  zu  stellen.  Das  stärkste  Prisma,  welches 
auf  diese  Weise  noch  überwunden  werden  kann,  gibt  das  Maass  für  die  Divergenz 
oder,  wie  man  dieselbe  auch  bezeichnet,  für  die  negative  Convergenz.  Die  Fusions- 
tendenz macht  sich  auch  geltend,  wenn  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aufwärts 
oder  abwärts  vorgesetzt  wird  (Fig.  245).  In  diesem  Falle  entstehen  Doppelbilder 
mit  Höhendistanz,  welche  durch  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aufwärts  oder 
abwärts  zur  Vereinigung  gebracht  werden  müssen.  — Die  stärksten  Prismen 
werden  durch  Convergenz  überwunden,  schwächere  durch  Divergenz;  durch 
Ilohenablenkung  des  Auges  können  nur  ganz  schwache  Prismen  (von  1°— 2J)  über- 
wunden werden. 

Die  mit  den  Prismen  gefundene  Convergenzfähigkeit  wird  auch  als  Adduction 
die  Divergenzfähigkeit  als  Abduction  bezeichnet.  Diese  Ausdrücke  wären  hier  besser 
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zu  veimeiden,  da  sie  schon  zur  Bezeichnung  der  seitlichen  Exkursionen  des  Auges 
verwendet  wurden  (Seite  668),  welche  ganz  anderen  Gesetzen  folgen.  Dies  leuchtet 
sofort  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  im  Dienste  der  Seitenwendung  das  Auge  so 
weit  abducirt  werden  kann,  dass  der  äussere  Hornhautrand  den  äusseren  Angen- 
winkel nahezu  berührt,  während  die  Auswärtswendung  der  Augen  behufs  Divergenz 
nur  eine  minimale  ist.  Die  Messung  der  Exkursionen  des  Auges,  wie  sie  auf  Seite  678 
angegeben  wurde,  kann  daher  auch  nur  auf  die  seitlichen  Excursionen  angewendet 
werden,  nicht  auf  die  Convergenzbewegungen.  Das  Maass  für  diese  ist  gegeben 
durch  die  beiden  Endstellungen,  welche  unsere  Augen  einnehmen  können  in  Bezug 
auf  den  Winkel,  den  ihre  Gesichtslinien  mit  einander  einschliessen.  Man  bezeichnet 
dieselben  als  Nahepunkt  und  Fernpunkt  der  Convergenz.  Der  Nahepunkt  ist  der 
nächste  Punkt,  für  den  wir  zu  convergiren  vermögen.  Wir  können  dessen  Lage 
direct  bestimmen,  indem  wir  ein  Object  so  lange  den  Augen  annähern,  bis  es 
beginnt,  doppelt  gesehen  zu  werden  (in  Landolt’s  Ophthalmo-Dynamometer  dient 
als  Object  eine  von  rückwärts  beleuchtete,  schmale  verticale  Spalte).  Auch  auf 


Fig.  225. 

Darstellung  des  Meterwinkels. 


die  oben  angegebene  Weise  mittelst  Prismen,  welche  mit  der  Basis  nach  aussen 
vor  die  Augen  gelegt  werden,  kann  man  das  Maximum  der  Convergenz  ermitteln. 
Der  Fernpunkt  der  Convergenz  liegt  entweder  in  unendlicher  Entfernung,  wenn 
die  Gesichtslinien  bei  vollständiger  Erschlaffung  der  Convergenz  parallel  stehen, 
oder  er  liegt  innerhalb  (-(-)  oder  ausserhalb  ( — ) der  unendlichen  Entfernung.  Das 
letztere  heisst,  dass  eine  gewisse  Divergenz  möglich  ist,  was  als  Regel  für  normale 
Augen  gilt.  Ist  die  Lage  des  Convergenzfernpunktes  negativ,  so  ist  dessen  Be- 
stimmung nur  durch  Prismen  möglich,  welche  mit  der  Basis  nach  innen  vor  die 
Augen  gelegt  werden.  Die  Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  (Nahe- 
punkt und  Fernpunkt)  der  Convergenz  ist  die  Convergenzbreite,  welche  sich  in 
den  Fällen,  wo  auch  divergirt  werden  kann,  aus  einem  positiven  und  einem 
negativen  Theile  zusammensetzt.  Diese  Auffassungsweise  der  Convergenz  kommt 
derjenigen  gleich,  welche  für  die  Accommodation  seit  Donders  besteht  (siehe 
§ 141)  und  hat  den  Zweck,  den  Vergleich  der  beiden,  so  innig  verbundenen 
Functionen  zu  erleichtern.  Zu  gleichem  Zwecke  hat  Nagel  den  Begriff  Meter- 
winkel eingeführt,  oo  (Fig.  225)  ist  die  Basallinie,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der 
Drehungsmittelpunkte  der  Augen,  M C die  Mittellinie.  Der  Convergenz winkel  ist 
jener  Winkel,  um  welchen  das  Auge  aus  der  Parallelstellung  gewendet  werden 
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muss,  um  einen  Punkt  C zu  fixiren,  also  der  Winkel  w oder,  was  das  Gleiche  ist 
der  Winkel  wr  Die  Grösse  desselben  steht  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Ent- 
fernung des  fixirten  Gegenstandes  (geradeso  wie  die  Accommodation).  Als  Meter- 
winkel, mw,  bezeichnet  man  den  Convergenzwinkel,  welcher  nötliig  ist.  um  einen 
1 m vor  den  Augen  gelegenen  Punkt  zu  fixiren;  der  Meterwinkel  bildet  die 
Einheit  für  die  Ziffer  massige  Bezeichnung  des  Convergenzgrades.  Wenn  ein  Object 
in  2 m Entfernung  fixirt  wird,  so  beträgt  die  Convergenz  0‘5  mw,  bei  Fixation 
eines  Punktes  in  50  cm  Entfernung  dagegen  2 mw  etc.  Diese  Bezeichnungsweise 
des  Convergenzgrades  hat  den  Vortheil,  dass  sie  dem  Ausdrucke  für  die  Accommo- 
dationsleistung  vollkommen  parallel  geht.  Für  eine  Entfernung  von  50  cm  ist  eine 
Convergenz  von  2 mw  und  eine  Accommodation  von  2 Dioptrien  erforderlich  etc.  — 
Die  Grosse  des  Meterwinkels,  in  Graden  ausgedrückt,  ist  bei  verschiedenen  Per- 
sonen verschieden,  da  sie  von  der  Länge  der  Basallinie  abhängt;  sie  beträgt 
durchschnittlich  (bei  einer  Basallinie  von  64  Mill.)  1°  50'. 


Das  monoculäre  Doppelt  sehen  bei  doppelter  Pupillenöffnung  (Irido- 
dialyse,  Loch  in  der  Iris,  Scheidung  der  Pupille  in  zwei  Abtheilungen  durch  einen 


Fig.  226. 

Scli eine r’s  Versuch.  Das  Auge  ist  für  den  Punkt  o eingestellt. 

undurchsichtigen  Strang  u.  s.  w.)  findet  nur  dann  statt,  wenn  das  Auge  für  das 
Object  nicht  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfach 
gesehen.  Es  erklärt  sich  dies  nach  dem  bekannten  Sehe iner’sclien  Versuche.  Man 
macht  in  ein  Kartenblatt  (Fig.  22G  D)  mittelst  einer  Nadel  zwei  Löcher,  deren 
Distanz  etwas  geringer  ist  als  der  Durchmesser  der  Pupille,  so  dass  beim  Durch- 
sehen beide  gleichzeitig  vor  die  Pupille  zu  liegen  kommen.  Durch  diese  Vorrichtung 
blickt  man  nach  einem  Objecte,  z.  B.  nach  einem  in  25  cm  Entfernung  ausgespannten 
laden  o.  Wenn  das  Auge  für  diese  Distanz  eingestellt  ist.  so  vereinigen  sich  alle 
von  dem  Objecte  o ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte  or 
Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  diejenigen  Strahlen  durch- 
gelassen, welche  durch  die  zwei  Löcher  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch  diese 
in  r>,  zu  einem  Bilde;  die  einzige  Veränderung,  welche  dieses  durch  das  Vorhalten 
des  Diaphragma  erfährt,  ist  eine  Abschwächung  seiner  Lichtstärke  in  Folge 
der  Abhaltung  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  für  die  Entfernung  des  Ob- 
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jectes  nicht  eingestellt  (Fig.  227  B),  so  fällt  die  Spitze  des  Strahl cnkegcls  nicht  in 
die  Netzhaut,  sondern  z.  B.  hinter  dieselbe  nach  ox.  Der  Strahlenkegel  wird  von 
der  Netzhaut  vor  seiner  Spitze  geschnitten,  so  dass  das  Bild  des  Punktes  o eine 
Scheibe  — Zerstreuungskreis  — («)  ist  und  der  Punkt  ganz  verschwommen  er- 
scheint. Wenn  nun  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  zwei 
Strahlenbündel  in  das  Auge  gelassen  wex-den,  so  entwirft  jedes  derselben  für  sich 
einen  kleineren  Zerstreuungskreis  (b  xmd  bx) ; der  Punkt  o wird  jetzt  zwar  deut- 
licher. aber  doppelt  gesehen. 


Fig.  227. 

Scheiner’s  Versuch.  Das  Auge  ist  für  den  Punkt  o nicht  eingestellt. 


Bei  Myopie,  namentlich  höheren  Grades,  wird  zuweilen  über  monoculäre 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besonders  dann  bemerkbar,  wenn  geradlinige 
Contouren,  wie  Telegraphendrähte,  die  Contouren  von  Bildex-rahmen  u.  dgl.  fixixi 
werden,  welche  doppelt  erscheinen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  die 
Wirkung  eines  unregelmässigen  Astigmatismus. 


I.  Lälunimg'  der  Augenmuskeln. 

§ 124.  Symptome.  1.  Beweglich keitsbeschränkung.  Bei 
Lähmung  eines  Augenmuskels  ist  die  Excursion  des  Auges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  entspricht,  vermindert 
oder  ganz  aufgehoben.  Wäre  z.  B.  der  Rectus  lateralis  des  rechten 
Auges  vollständig  gelähmt,  so  würde  das  rechte  Auge  nur  bis  zur 
Mittellinie,  aber  nicht  darüber  hinaus,  nach  rechts  gebracht  werden 
können.  Wenn  die  Lähmung  unvollständig  ist,  so  ist  natürlich  auch  der 
Ausfall  an  Beweglichkeit  weniger  bedeutend  und  kann  dann  oft  nur 
durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  festgestellt 
werden.  — Bei  ganz  leichten  Lähmungen  ist  der  Beweglichkeitsdefect 
überhaupt  nicht  deutlich  genug,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden. 
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In  diesen  Fallen  muss  man  sich  behufs  Diagnose  an  die  Doppelbilder 
halten. 

Die  Folge  der  Beweglichkeitsbeschränkung  ist  ein  Zurückbleiben 
des  Auges,  wenn  eine  associirte  Bewegung  nach  der  Wirkungssphäre 
des  gelähmten  Muskels  hin  intendirt  wird.  Wenn  also  bei  Lähmung 
des  rechten  Lateralis  ein  nach  rechts  gelegenes  Object  o (Fig.  228) 
fixiit  werden  soll,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein;  das 
rechte  Auge  aber  wird  nicht  genügend'  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  so  dass  seine  Gesichtslinie  g nach  links  vom  Objecte  vorbei- 


Fig.  228. 

Primäre  Sch i elablenkung  bei  Läh- 
mung des  rechten  Lateralis. 


Fig.  229. 

Secnndäre  Schielablenlcung  b'ei  Läh- 
mung des  rechten  Late'ralis. 


schiesst.  Das  Auge  „schielt“  nach  innen  — Strabismus  paralyticus 
oder  Luscitas*).  Dieses  Schielen  findet  nur  statt,  wenn  die  Augen  nach 
der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet  werden 
sollen,  und  wird  um  so  stärker,  je  weiter  die  Augen  nach  dieser  Seite 
hin  bewegt  werden.  Bei  allen  Blickrichtungen  dagegen,  bei  welchen 
der  gelähmte  Muskel  nicht  mitzuwirken  hat,  stehen  die  Augen  richtig. 
Dadurch  unterscheidet  sich  das  paralytische  Schielen  vom  gewöhnlichen 


*)  Strabismus  von  oTpäcpto,  ich  drehe.  Der  Ausdruck  Luscitas  kommt  von 
luscus,  schielend,  und  wird  gegenwärtig  ausschliesslich  für  das  paralytische  Schielen 
gebraucht.  Von  luscus  ist  das  französische  louche  abgeleitet. 
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oder  concomitirenden  Schielen,  welches  bei  allen  Blickrichtungen  und 
stets  in  gleichem  Maasse  vorhanden  ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung  wird  durch  den  Winkel  s (Fig.  228) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichtslinie  <j  mit  dem  Richtungsstrahle  r 
einschliesst,  der  vom  Objecte  durch  den  Ivnötenpunkt  des  Auges  zur 
Netzhaut  desselben  geht  und  den  Ort  des  Netzhautbildes  b angibt.  Man 
bezeichnet  die  Ablenkung  des  schielenden  Auges  als  primäre  Ab- 
lenkung. 

Man  bringe  nun,  während  der  Kranke  fortfährt,  nach  dem  Objecte  o 
zu  sehen,  vor  das  linke  Auge  einen  Schirm  S (Fig.  229).  Jetzt  über- 
nimmt das  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dass  es  überhaupt 
so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun  das  linke 
Auge  hinter  dem  Schirme  an,  so  findet  man  dasselbe  stark  nach  ein- 
wärts gewendet,  viel  mehr  als  früher  das  rechte  Auge  abgewichen 
war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche  durch  den 
Winkel  (Fig.  229)  gemessen  wird,  heisst  die  secundäre  Ablenkung, 
welche  also  die  primäre  an  Grösse  übertrifft.  Sie  erklärt  sich  auf  folgende 
Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach  rechts  gesehen  wurde, 
erhielten  der  linke  Medialis  und  der  rechte  Lateralis  den  gewöhnlichen 
Impuls  zur  Rechtswendung.  Das  rechte  Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse 
zurück,  als  der  rechte  Lateralis  in  Folge  der  gestörten  Innervation  dem 
Impulse  weniger  gehorchte.  Wenn  nun  das  linke  Auge  verdeckt  wird, 
ist  der  Patient  gezwungen,  mit  dem  rechten  zu  fixiren.  Er  trachtet 
jetzt,  dieses  Auge  nach  rechts  zu  wenden,  indem  er  in  seinen  rechten 
Lateralis  einen  möglichst  kräftigen  Innervationsimpuls  schickt,  womit 
er  doch  immerhin  nur  eine  geringe  Wirkung  erzielt.  Er  kann  aber 
nicht  den  rechten  Lateralis  allein  so  kräftig  innerviren,  sondern  nur 
eine  sehr  energische  Innervation  zur  Rechtswendung  beider  Augen 
aufbieten,  welche  also  auch  den  linken  Medialis  trifft.  In  diesem  hat 
sie  aber  ihren  vollen  Effect,  so  dass  das  linke  Auge  sehr  stark  nach 
rechts  (innen)  gezogen  wird.  Während  es  sich  also  bei  der  primären 
Ablenkung  um  einfaches  Zurückbleiben  des  Auges  handelt,  wird  die 
secundäre  Ablenkung  durch  kräftigen  Muskelzug  zu  Stande  gebracht. 
Deshalb  ist  die  secundäre  Ablenkung  grösser  als  die  primäre.  Auch 
dieser  Punkt  ist  zur  Unterscheidung  zwischen  paralytischem  und  con- 
comitirendem  Schielen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primäre 
und  secundäre  Ablenkung  einander  gleich  sind. 

Um  die  Grösse  der  primären  und  secundären  Schielablenkung  zu 
messen,  geht  man  am  besten  so  vor,  dass  man  sich  die  jeweilige  Stellung 
des  äusseren  Hornhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lid- 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  44 
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ninde  anmerkt,  wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt 
werden  wird  (§  127). 

2.  Falsche  Orientirung.  Der  Patient  sieht  mit  dem  gelähmten 
Auge  die  Gegenstände  nicht  an  ihrem  wahren  Orte.  Man  lasse,  wenn 
z.  B.  der  rechte  Rectus  lateralis  gelähmt  ist,  das  linke  Auge  schliessen 
unc  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstände  sehen,  welcher 
etwas  nach  rechts,  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels, 
gehalten  wird.  Dann  heisse  man  den  Kranken  rasch  auch  das  rechte 
uge  schliessen  und  mit  dem  Zeigefinger  auf  das  Object  zustossen. 


Fig.  230. 

Falsche  Orientirung  bei  Lähmung  des  rechten  Lateralis, 


Der  Finger  wird  dabei  stets  nach  rechts  an  dem  Objecte  vorbei- 
fahren, woraus  hervorgeht,  dass  dieses  zu  weit  nach  rechts  gesehen 
wurde  (Tastversuch  von  v.  Graefe).  Die  gleiche  Erscheinung  tritt 
zu  Tage,  wenn  der  Patient  mit  Hilfe  des  gelähmten  Auges,  bei  Ver- 
schluss des  anderen,  auf  ein  Ziel  gerade  losgehen  soll.  Er  geht  dabei 
schwankend  und  im  Zickzack,  indem  er  zuerst  seine  Schritte  zu  weit 
nach  rechts  lenkt,  dann  seinen  Irrthum  erkennt  und  sich  corrigirt, 
dann  neuerdings  nach  rechts  abirrt  und  so  fort. 

Die  Erklärung  dieses  Vorganges  ist  ähnlich  derjenigen,  welche 
für  das  binoculäre  Doppeltsehen  gegeben  wurde  (Seite  673).  Es  wird 
das  Object  falsch  localisirt,  weil  der  Patient  sich  im  Irrthume  über  die 
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Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem  gelähmten 
rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o fixirt,  so  dass 
es  sich  in  der  Fovea  centralis  f (Fig.  230)  abbildet,  so  kann  er  dies 
nur  bei  stärkster  Innervation  seines  gelähmten  Lateralis.  Die  Vorstellung, 
welche  wir  bezüglich  der  Stellung  unserer  Augen  haben,  beruht  auf  den 
Gefühlen  von  den  Innervationsimpulsen,  welche  wir  in  die  einzelnen 
Augenmuskeln  abgesendet  haben.  Der  Patient  muss  daher  glauben,  dass 
das  rechte  Auge  in  äusserster  Rechtswendung  stehe  (wie  das  punktirt 
gezeichnete  Auge  in  Fig.  230),  da  er  den  Impuls  dazu  in  den  rechten 
Lateralis  geschickt  hat.  Dass  der  letztere  diesem  Impulse  nur  theilweise 
gehorcht  hat,  weil  die  Leitung  schadhaft  geworden  ist,  kann  ja  der 
Patient  nicht  wissen.  Er  geht  daher  von  der  Annahme  aus,  dass  das 
rechte  Auge  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen 
Fovea  in  /,  sich  befinde.  Er  muss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in 
der  Fovea  abgebildete  Object  gegenüber  /j,  d.  i.  in  o,  liege,  und  er 
sieht  demnach  das  Object  zu  weit  nach  rechts.  — Die  vom  gelähmten 
Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach  jener  Seite 
hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelähmte  Muskel  das  Auge  bewegt. 

3.  Doppeltsehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Augen 
gleichzeitig  gesehen  wird  und  die  Gesichtslinien  nicht  im  fixirten  Punkte 
sich  schneiden ; t es  ist  Folge  der  falschen  Orientirung  seitens  des  ge- 
lähmten Auges.  Die  Erklärung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen 
und  wie  sie  bei  den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges 
sich  verhalten,  wurde  auf  Seite  673  u.  ff.  gegeben.  Die  Doppelbilder 
sind  das  wichtigste  Hilfsmittel  für  die  exacte  Diagnose  der  Lähmungen. 

Die  bis  jetzt  erwähnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeits- 
beschränkung, Schielen,  falsche  Orientirung  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden.  So  erscheinen  bei  vollständiger 
Lähmung  des  rechten  Lateralis  die  Doppelbilder  und  das  Schielen  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  über  die  Medianlinie  nach  rechts 
hinübergehen.  Je  mehr  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hingewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffälliger  wird  das  Schielen.  Würde  man  eine  unvollständige  Lähmung 
(Parese)  des  rechten  Lateralis  vor  sich  haben,  so  würden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  stärker  nach 
rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blickrichtung, 
z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin  umsieht.  Aus 
der  Richtung,  in  welcher  Schielen  und  Doppelbilder  überhaupt  auf- 
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treten,  aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder,  aus  dem  Zu- 
nehmen oder  Abnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen  Blick- 
richtungen wird  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augenmuskeln 

gelahmt  ist  und  ob  es  sich  um  eine  vollständige  oder  unvollständige 
Lähmung  handelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  wird  durch  die  falsche  Orientirung  hervor- 
gerufen. So  lange  das  gelähmte  Auge  eine  Blickrichtung  einnimmt,  bei 
welchei  dei  gelähmte  Muskel  nicht  in  Anspruch  genommen  ist  sieht 
es  die  Gegenstände  am  richtigen  Orte.  Sobald  dann  der  Blick  nach 
dem  Bereiche  des  gelähmten  Muskels  sich  wendet,  werdep  die  Gegen- 
stände zu  weit  nach  dieser  Richtung  verlegt,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  mehr  der  Blick  dorthin  gerichtet  wird.  Beim  Uebergange  des  Blickes 
aus  dem  Bereiche  der  richtigen  Localisation  in  den  der  falschen 
scheinen  daher  die  Gegenstände  mit  zunehmender  Beschleunigung  nach 
derselben  Seite  hin  zu  fliehen.  Diese  Scheinbewegung  der  Aussenwelt 
ist  es,  welche  den  Schwindel  auslöst.  Derselbe  tritt  daher  ein,  wenn  der 
Kranke  sich  zu  Augenbewegungen  veranlasst  fühlt,  oft  schon  beim 
Gehen  auf  ebenem  Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  com- 
phcirten  Hantirangen,  bei  der  Arbeit  u.  s.  w. ; er  macht  die  Patienten 
unsicher  und  ängstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von 
Schwindel  wird  als  Gesichtsschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich 
von  anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  er  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelähmte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen von  selbst  auf  dieses  Auskunftsmittel  und  halten  beim  Gehen  das 
gelähmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Verbinden  geschlossen.  Eine  andere 
Art,  sich  gegen  den  Gesichtsschwindel  zu  helfen,  liegt  in  der 

5.  schiefen  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise der  rechte  Lateralis  gelähmt  ist,  hält  den  Kopf  nach  rechts 
gedreht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwärts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Lateralis 
nicht,  in  Function  tritt,  seine  Lähmung  also  sich  nicht  offenbart.  So 
gibt  es  für  jede  Art  von  Augenmuskellähmung  eine  bestimmte  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  welche  für  die 
Lähmung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  Geübte  daraus  allein  die 
Art  der  Lähmung  zu  vermuthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  Lähmungen.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Lähmung  sind  um  so  reiner  und  ausgeprägter  vorhanden,  je  frischer 
dieselbe  ist.  Wenn  sich  die  Lähmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
zurückbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  Symptome 
und  es  stellt  sich  das  normale  binoculäre  Sehen  wieder  her.  Wenn 
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dagegen  die  Heilung  der  Lähmung  erst  nach  langer  Zeit  oder  gar  nicht 
eintritt,  so  ändert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise : 1.  Der 
Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Graefe’schen 
Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allmälig.  Der  Kranke  lernt 
durch  die  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem  ge- 
lähmten Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem  ge- 
sunden, und  indem  er  diesem  Umstande  Rechnung  trägt,  beurtheilt 
er  den  Ort  der  Objecte  wieder  besser.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesichtswahrnehmungen  des  gelähmten  Auges 
unterdrückt  werden  (Exclusion).  3.  Es  stellt  sich  allmälig  eine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lähmung  des  rechten  Lateralis  der  rechte  Meclialis,  welcher  sich  ver- 
kürzt. Während  bei  der  frischen  Lateralislähmung  das  Auge  beim  Blicke 
geradaus  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  später  immer  mehr  nach 
innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht  werden. 
Die  Folge  davon  ist  eine  Zunahme  des  Strabismus  paralyticus.  Der- 
selbe erreicht  einen  höheren  Grad  und  umfasst  ein  grösseres  Gebiet, 
indem  er  nicht  blos  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hin,  sondern 
im  ganzen  Blickfelde  besteht.  Dadurch  gewinnt  der  Strabismus  paraly- 
ticus immer  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabismus  concomitans,  so 
dass  die  Unterscheidung  beider  zuweilen  sehr  schwierig  wird.  — Die 
Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen,  wenn  die  Lähmung 
selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wiederherstellung  des  normalen 
binoculären  Sehactes  vereiteln. 

§ 125.  Vorkommen.  Die  Lähmung  kann  blos  einen  oder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Combinationen  betreffen. 

1 . Die  Lähmung  eines  einzelnen  Muskels  betrifft  am  häufigsten 
den  Rectus  lateralis,  sowie  den  Obliquus  superior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbstständigen  Nerven  (Abducens  und  Trochlearis)  ver- 
sorgt wird.  Alle  übrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervirt,  weshalb  Lähmungen  von  einzelnen  derselben  seltener 
Vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lähmung  mehrerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angeführten  Grunde  am  häufigsten  an  den  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  wovon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  können.  — Die  completeOculomotoriusläh m u n g gewährt 
ein  charakteristisches  Bild : Das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  wenn  man  den  Bulbus 
sehen  will.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  ab- 
gelenkt, weil  die  beiden  nicht  gelähmten  Muskeln,  der  Rectus  lateralis 
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und  der  Obliquus  superior,  ihn  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist,  erweitert  und  unbeweglich  (Lähmung  des  Sphincter  pupillae),  das 
Auge  ist  für  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  für  die  Nähe 
accommodiren  (Lähmung  des  Ciliarmuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  drei  von  den  Rectis,  welche  im  gesunden 
Zustande  auch  ohne  Contraction  — durch  ihren  blossen  Tonus  — den 
Bulbus  nach  rückwärts  ziehen,  diesen  Tonus  verloren  haben. 

Es  können  nebst  den  vom  Oculomotorius  innervirten  auch  andere 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lähmungen  nicht  nur  ein,  sondern  beide 
Augen  betreffen.  Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige  Com- 
bmationen,  von  welchen  die  folgenden  am  häufigsten  sind:  a)  Es  sind 
an  einem  oder  auch  an  beiden  Augen  sämmtliche  Augenmuskeln  ge- 
lahmt, so  dass  die  Lider  schlaff  herabhängen,  die  Augen  unbeweglich 
nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweiterung  der  Pupillen  nebst  auf- 
gehobener Accommodation  besteht  — Ophthalmoplegiatotalis. 
/')  Die  Lähmung  betrifft  nur  die  äusseren  Augenmuskeln,  während  die 
Binnenmuskeln  des  Auges  (Sphincter  pupillae  und  Ciliarmuskel)  intact 
sind  — Ophthalmoplegia  externa.  Diese  ist  häufiger  als  die 
totale  Ophthalmoplegie,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  Kerne  für 
den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel  getrennt  von  den  anderen 
Nervenkernen  liegen  (Fig.  223)  und  daher  häufig  von  Processen  verschont 
bleiben,  welche  die  Kerne  der  übrigen  Augenmuskelnerven  zerstören. 
Die  0.  externa  ist  aus  diesem  Grunde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  centralen 
(nuclearen)  Ursprungs,  c)  Die  Ophthalmoplegia  interna  bildet 
den  Gegensatz  zur  0.  externa,  indem  bei  ihr  nur  die  Binnenmuskeln 
des  Auges  gelähmt  sind.  Sie  kann  künstlich  durch  Atropin  hervor- 
gerufen werden. 

3.  Es  gibt  combinirte  Lähmungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  associirte  Bewegungen  betreffen.  Es  kann  die  Fähigkeit  verloren 
gegangen  sein,  nach  rechts  oder  nach  links,  nach  oben  oder  nach 
unten  zu  sehen  oder  zu  convergiren.  Man  bezeichnet  diese  Lähmungen 
als  c o n j ug i r t e L äh  m u n g e n (Prevost).  Am  meisten  charakteristisch 
sind  die  Fälle  von  conjugirter  Lähmung  der  Seitenwender.  Es  bestehe 
z.  B.  eine  Lähmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  vorübergeführt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie  in  die  Mittellinie  ge- 
langt sind : da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
hinüber  bewegt  werden  zu  können.  Man  könnte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lähmung  des  rechten  Lateralis,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Media, lis.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
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widerlegt  werden,  dass  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  annähert. 
Der  Patient  convergirt  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Nähe  heran,  kann 
also  seinen  linken  Medialis  im  Dienste  der  Convergenz  vollkommen 
gebrauchen,  während  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenschaft  als  Rechts- 
wender gelähmt  ist.  Die  Ursache  der  conjugirten  Lähmungen  sind 
Läsionen  in  den  Associationscentren  der  Augenmuskelnerven. 

Aetiologie.  Die  Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  Folge  einer 
Läsion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren  erstem 
Beginne  in  der  Grosshirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigung  im  Muskel  gelegen 
sein  kann  oder  auch  im  Muskel  selbst.  Je  nach  dem  Sitze  der  Läsion 
unterscheidet  man  die  Lähmungen  in  intracranielle  und  orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lähmungen  liegt  der  Krankheitsherd 
innerhalb  der  Schädelhöhle.  Er  kann  die  Centren  höchster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lähmung)  oder  die 
Associationscentren,  oder  endlich  die  Centren  niederster  Ordnung,  d.  h. 
die  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  (nucleare  Lähmung). 
Desgleichen  können  die  Faserzüge,  welche  diese  Centren  unter  einander 
verbinden,  lädirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche  von  den  Kernen 
an  die  Oberfläche  des  Gehirns  treten,  um  sich  hier  zu  den  Nerven- 
stämmen  zu  vereinigen  (fasciculare  Lähmung).  Die  Nervenstämme  selbst 
können  in  ihrem  Verlaufe  an  der  Basis  cranii  betroffen  werden  (basale 
Lähmung). 

Die  orbitalen  Lähmungen  sind  solche,  wo  die  Läsion  im  Nerven- 
stamme und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des  Nerven  in 
die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen,  oder  wo  der 
Muskel  selbst  lädirt  ist. 

Um  den  Sitz  der  Läsion  zu  diagnosticiren,  muss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lähmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  begleitenden 
Symptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielles  oder  orbitales  Leiden 
hinweisen. 

Was  die  Art  der  Läsion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primär  in 
den  Nerven  oder  deren  Ursprungsgebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entzündung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden.  Viel 
häufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung  in  der 
Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Verdickungen 
des  Periosts,  Neubildungen,  Blutungen,  Verletzungen  u.  s.  w.,  wodurch 
die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entzündung  versetzt,  comprimirt  oder 
auf  andere  Weise  lädirt  werden.  Von  Gefässveränderungen  können 
Atherom  der  Gefässe,  Aneurysmen,  Verstopfung  und  Zorreissung  von 
Gefässen  Läsionen  der  Augenmuskelnerven  setzen. 


696 


Die  Ursache  der  Läsion  ist  häufig  in  einer  Allgemein- 
erkrankung zu  suchen.  Von  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewöhnlichste 
Ursache  der  Augenmuskellähmungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
solche  zur  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Intoxi- 
cationen,  ferner  progressive  Paralyse,  disseminirte  Sclerose,  Hysterie 
und  überhaupt  die  verschiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders 
Herderkrankungen  und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Von  acuten 
Infektionskrankheiten  wird  am  häufigsten  die  Diphtherie  Ursache  von 
Augenmuskellähmungen.  Traumen  können  die  Augenmuskelnerven  in 
der  Orbita  oder,  bei  Fractur  der  Schädelbasis,  in  ihrem  intracraniellen 
Verlaufe  treffen.  Sehr  häufig  sind  die  sogenannten  rheumatischen 
Lähmungen.  Darunter  versteht  man  solche,  wo,  nach  den  begleitenden 
Symptomen  zu  urtheilen,  die  Läsion  peripher  sitzt,  und  für  welche  man 
keine  Ursache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Verkühlung.  Aus  letzterem 
Grunde  hat  man  sie  eben  als  rheumatische  Lähmungen  bezeichnet. 

T et  lauf  und  Behandlung.  Die  Lähmungen  treten  entweder  plötz- 
lich auf  oder  entwickeln  sich  schleichend.  Zuweilen  kommen  Recidiven 
vor.  Der  Verlauf  der  Lähmungen  ist  stets  schleppend.  Selbst  in  den 
günstigsten  Fällen  sind  sechs  Wochen  und  darüber  zur  Heilung  nöthig; 
viele  Lähmungen  sind  überhaupt  unheilbar.  Es  hängt  dies  hauptsäch- 
lich von  der  Ursache  ab,  welche  der  Lähmung  zu  Grunde  liegt  und 
also  bei  der  Stellung  der  Prognose  vor  Allem  in  Betracht  zu  ziehen 
ist.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  letztere  gibt  die  Dauer  der 
Lähmung,  indem  veraltete  Lähmungen  wegen  der  eintretenden  secundären 
Veränderungen  (Atrophie  des  gelähmten  Muskels  und  Contractur  des 
Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
rücksichtigen. In  dieser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatischen  Lähmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
enei gische  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  und  Quecksilber  am  Platze. 
Bei  letzteren  gibt  man  salicylsaures  Natron  und  wendet  Schwitzcuren 
an.  Die  symptomatische  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  localen 
Application  der  Elcktricität  (constanter  Strom).  Auch  Uebungen  des 
gelähmten  Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit  Nutzen 
angewendet. 

Nebst  der  Behandlung  der  Lähmung  selbst  erscheint  es  auch  ge- 
boten, bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  welche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lähmungen  handelt,  kann 
man  durch  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder  zur 
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Vereinigung  bringen;  in  diesem  Falle  lässt  man  den  Patienten  diese 
Prismen  als  Brillen  tragen.  Bei  stärkeren  Lähmungen  würden  die  Prismen, 
welche  zur  Ausgleichung  der  incorrecten  Stellung  nothwendig  sind,  zu 
stark  sein,  um  getragen  werden  zu  können.  Da  gibt  es  kein  anderes 
Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als  Verbinden  des  gelähmten 
Auges  oder  besser  Brillen,  welche  für  das  gelähmte  Auge  eine  undurch- 
sichtige Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lähmungen,  wo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  contrahirten 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  (siehe  § 165). 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  günstigere  mechanische  Bedingungen 
für  seine  Wirksamkeit  gesetzt.  Freilich  kann  er  dieselben  nur  dann  aus- 
nützen, wenn  er  selbst  noch  eine  gewisse  Contractionsfähigkeit  besitzt. 
Vollständige  Lähmungen  sind  daher  auch  durch  Operation  nicht  heilbar. 

Um  dem  Anfänger  die  Diagnose  der  Augenmuskellüh mungen  zu.  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  zweitnächsten  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Doppel- 
bilder und  deren  Verhalten  hei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  zeigt.  Erstere 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeichnete 
Contour  das  Scheinbild  darstellt,  also  dem  gelähmten  Auge  entspricht. 

Es  wäre  jedoch  irrig,  zu  glauben,  dass  es  genügt,  die  Merkmale  der  Lähmung 
jedes  einzelnen  Muskels  zu  kennen  oder  dem  obigen  Schema  zu  entnehmen  und 
zu  sehen,  auf  welche  derselben  ein  vorliegender  Fall  passt,  um  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Auf  diese  Weise  würde  man  zwar  in  den  typischen  und  uncomplicirten 
Fällen  rasch  die  Diagnose  machen,  dagegen  in  den  zahlreichen  combinirten  Fällen 
rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger,  so  vorzugehen,  dass  man  in  jedem  vor- 
liegenden Falle  alle  Symptome  genau  feststellt  und  aus  denselben  entnimmt,  nach 
welchen  Pachtungen  die  Beweglichkeit  des  Auges  unvollständig  ist;  mit  Hilfe  einer 
genauen  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  eines  jeden  Augenmuskels  kann  man 
dann  bestimmen,  welcher  oder  welche  Augenmuskeln  gelähmt  sind.  Es  soll  dieser 
Untersuchungsgang  an  einem  concreten  Beispiele  erläutert  werden: 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  über  Doppeltsehen.  Wir  stellen  zunächst 
fest,  dass  es  sich  um  binoculäres  (nicht  monoculäres)  Doppeltsehen  handelt,  indem 
beim  Verdecken  des  einen  oder  des  anderen  Auges  sofort  einfach  gesehen  wird. 
Darauf  lassen  wir  den  Patienten  einen  vorgehaltenen  Bleistift  fixiren,  und  indem 
wir  diesen  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegen,  beobachten  wir,  ob  ihm 
beide  Augen  in  gleichmässiger  Weise  folgen.  Wir  bemerken,  dass  dies  bei  allen 
Blickrichtungen  der  Fall  ist,  mit  Ausnahme  des  gesenkten  Blickes.  Wenn  nach 
abwärts  gesehen  werden  soll,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  herab  wie  das 
rechte  und  steht  gleichzeitig  etwas  zu  convergent.  Es  handelt  sich  also  um  Lähmung 
eines  jener  Muskeln,  welche  das  linke  Auge  senken,  also  dos  linken  Rectus  inferior 
oder  des  linken  Obliquus  supei-ior.  Um  zwischen  den  beiden  zu  unterscheiden 
prüfen  wir  die  Doppelbilder. 

Wir  führen  abermals  den  Bleistift  nach  verschiedenen  Richtungen  vor  den 
Augen  des  Patienten  herum  und  constatiren,  dass  der  Stift  vor  Allem  in  der  unteren 
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Hälfte  des  Blickfeldes  doppelt  gesehen  wird,  was  damit  übereinstimmt,  dass  beim 
Blicke  nach  abwärts  ein  Auge  zurückbleibt.  Von  den  beiden  Bildern  ist  das  rechte 
(Fig.  231  R)  deutlich,  steht  senkrecht  und  höher.  Das  linke  Bild  (L)  ist  undeutlich ; 
es  ist  das  Scheinbild  (Seite  676).  Dasselbe  steht  tiefer  und  schräg,  so  dass  es  mit 
seinem  oberen  Ende  gegen  das  rechte  Bild  geneigt  ist.  Wir  verdecken  nun  bald 
das  eine,  bald  das  andere  Auge  und  fragen  den  Patienten,  welches  von  den  beiden 
Bildern  jedesmal  verschwindet. 

Auf  diese  Weise  erfahren  wir: 

1.  Dass  das  undeutliche  Bild  (Scheinbild)  dem  linken  Auge  entspricht.  Daraus 
schli essen  wir,  dass  die  Lähmung  das  linke  Auge  betrifft. 

2.  Dass  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  steht.  Dies  beweist,  dass  das  Auge 
selbst  relativ  zu  hoch  steht  (siehe  Seite  674  und  Fig.  216)  und  stimmt  mit  unserer 
früheren  Beobachtung  überein,  dass  bei  der  Senkung  des  Blickes  das  linke  Auge 
zu  hoch  oben  stehen  blieb,  also  einer  von  dessen  Senkern  gelähmt  ist. 

3.  Dass  das  Bild  des  rechten  Auges  rechts,  das  des  linken  links  liegt,  die 
Doppelbilder  also  gleichnamig  sind,  was  auf  pathologische  Convergenz  hinweist 

(siehe  Seite  674  und  Fig.  214).  Mit  Hilfe  dieser 
Thatsachen  können  wir  feststellen,  welcher  der 
beiden  Senker  der  gelähmte  ist. 

Der  Rectus  inferior  bewirkt  nebst  der  Sen- 
kung des  Auges  auch  eine  Adduction  desselben. 
Der  Grund  ist  gerade  so  wie  beim  Rectus  superior 
(Seite  677)  darin  gelegen,  dass  die  Muskelebene 
des  R.  inferior  nicht  mit  der  sagittalen  Axe  des 
Auges  zusammenfällt,  sondern  einen  nach  hinten 
und  nasenwärts  offenen  Winkel  mit  derselben 
bildet,  weil  der  Muskel  von  seiner  Insertion  am 
Foramen  opticum  nicht  gerade  nach  vorne,  sondern 
nach  vorne  und  aussen  zum  Bulbus  zieht.  Aus 
demselben  Grunde  bewirkt  die  Contraction  des 
R.  inferior  auch  eine  Rollung  des  Auges,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  aussen  neigt.  Wenn  der  R.  inferior  gelähmt  ist,  so  fällt  seine 
adducirende  Wirkung  fort  und  das  Auge  steht  in  Folge  dessen  etwas  abducirt 
(gekreuzte  Doppelbilder).  In  unserem  Falle  trifft  aber  gerade  das  Gegentheil  zu, 
das  Auge  schielt  etwas  nach  innen  (die  Doppelbilder  sind  gleichnamig). 

Der  Obliquus  superior  senkt  das  Auge,  rollt  es  und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fällt  die  letztere  Wirkung  in  Folge  von  Lähmung  aus,  so  befindet  sich  das  Auge 
in  pathologischer  Convergenz  und  die  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  sich 
thatsächlich  in  unserem  Falle  verhält.  Wir  diagnosticiren  also  eine  Lähmung  des 
Obliquus  superior  des  linken  Auges. 

Könnten  aber  dieselben  Symptome  nicht  durch  Verbindungen  zweier  Lähmungen 
hervorgebracht  werden,  nämlich  des  linken  Rectus  inferior,  in  Folge  deren  die 
Senkung  des  Auges  mangelhaft  ist,  und  des  linken  Rectus  lateralis,  durch  welche 
die  Convergenzstellung  bedingt  ist?  Diese  Frage  lässt  sich  aus  dem  Schiefstande 
des  Schcinbildes  beantworten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  bei  Schrägstand  des  verticalen  Meridians  das  mit 
diesem  Auge  gesehene  Bild  schräg  erscheint.  Umgekehrt  können  wir  aus  der  Schief- 


Fig.  231. 

Stellung  der  Doppelbilder 
bei  Lähmung  des  linken 
Obliquus  superior. 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Augenmuskellähmimgen. 

Lähmung  links  (Das  Scheinbild  ist  punktirt  gezeichnet.)  Lähmung  rechts 


Fig.  232. 


Fig.  234. 


Fig.  236. 


Rectus  lateralis. 

Die  Doppelbilder  treten  beim  Blick  nach  der 
Seite  des  gelähmten  Auges  auf. 

Der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder  wächst 
mit  der  Abduction  des  gelähmten  Auges. 

Rectus  m e di alis. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  Seite  des 
gesunden  Auges. 

Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Adduc- 

tion. 


Rectus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 


Fig.  235. 


Fig.  237. 


Fig.  238. 


Fig.  240. 


Fig.  242. 


Rectus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Obliquus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 


# 


# 
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Fig.  239. 


Fig.  241. 


Obliquus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 
Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  Abduction. 


Fig.  243. 
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Stellung  des  Bildes  auf  die  Lage  des  verticalen  Meridians  schlossen.  In  unserem 
P alle  wird  das  untere  Ende  des  Scheinbildes  (Fig.  231  L)  zu  weit  nach  links  gesehen 
Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Ende  des  Netzhautbildes  (Fig.  217  A p)  welches 
nach  rechts  vom  verticalen  Meridian  der  Netzhaut  liegen  muss,  da  es  nach 
hnks  von  der  Verticalen  m die  Aussenwelt  projicirt  wird.  Das  Netzhautbild  liegt 
jedoch  tatsächlich  senkrecht  in  der  Netzhaut,  da  ja  das  Object  senkrecht  im 
Raume  steht.  Der  obige  Satz  wird  also  besser  so  ausgedrückt  werden:  Die  obere 
Hälfte  des  verticalen  Netzhautmeridians  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende  des 
senkrecht  stehenden  Netzhautbildes.  Daraus  folgt,  dass  der  verticale  Meridian  mit 

seiner  oberen  Hälfte  nach  links  (aussen),  mit  seiner  unteren  nach  rechts  (innen) 
geneigt  ist.  v ' 


Welcher  Lähmung  entspricht  diese  Stellung  des  verticalen  Meridians?  Diese 
wird  beeinflusst  durch  vier  Muskeln:  den  R.  superior  und  inferior  und  die  beiden 
Obliqui.  Im  gesunden  Zustande  halten  sich  in  der  Primärstellung  der  Au-en  diese 
Muskelwirkungen  das  Gleichgewicht,  so  dass  der  verticale  Meridian  thatsächlich 
vertical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  in  Folge  von  Lähmung 
desselben  ausfallt,  so  gewinnen  diejenigen  Muskeln,  welche  den  Meridian  ent°-egem 
gesetzt  drehen,  die  Oberhand,  so  dass  nun  der  Meridian  mit  dem  oberen"  En  de 
sich  nach  aussen  neigt.  Da  dies  die  Stellung  des  Meridians  ist,  welche  wir  in 
unserem  Falle  aus  der  Schiefheit  der  Doppelbilder  erschlossen,  wird  dadurch 
unsere  Diagnose  auf  Lähmung  des  Obliquus  sup.  bestätigt. 

Ware  der  R.  inferior  gelähmt,  so  müsste  das  Scheinbild  in  umgekehrtem 
Sinne  geneigt  sein.  Der  R.  inferior  neigt  den  verticalen  Meridian  des  Auges  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  aussen,  und  wenn  durch  Lähmung  die  Wirkung  des 
Muskels  entfällt,  nimmt  der  Meridian  die  entgegengesetzte  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  innen,  ein.  Diese  Stellung  wäre  der  in  unserem  Falle  vor- 
handenen gerade  entgegengesetzt,  weshalb  auch  das  Scheinbild  in  entgegengesetztem 
Sinne  schief  stehen  müsste. 


Zur  vollständigen  Untersuchung  des  Falles  würde  noch  gehören,  dass  man 
die  Stellung  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  prüft.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  sup.  setzt  sich  aus  drei  Componenten  zusammen,  deren 
Starke  wechselt  je  nach  der  Stellung,  welche  der  Bulbus  im  Momente  ihrer  Ein- 
wirkung einnimmt.  Dementsprechend  ändert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Höhenabstand  und  die  Schiefheit  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen in  charakteristischer  Weise.  Die  Schiefheit  des  Scheinbildes  ist  indessen 
oft  recht  wenig  ausgesprochen;  auch  die  Horizontaldistanz  der  Doppelbilder  ist 
nicht  immer  maassgebend,  weil  sie  beeinflusst  werden  kann  durch  eine  schon  vor- 
her bestandene  Gleichgewichtsstörung  zwischen  den  medialen  und  lateralen  geraden 
Augenmuskeln,  welche  durch  die  Lähmung  manifest  wird.  Hätte  in  dem  hier  an- 
genommenen Palle  vor  der  Lähmung  des  Obliquus  sup.  eine  latente  Divergenz 
(Seite  707)  bestanden,  so  würden  jetzt  die  Doppelbilder  gekreuzt  statt  gleichnamig 
sein.  Man  muss  sich  daher  bei  den  Lähmungen  der  Obliqui  geradeso  wie  bei 
den  Lähmungen  der  oberen  und  unteren  geraden  Augenmuskeln  hauptsächlich  an 
den  Ilöhenabstand  der  Doppelbilder  halten  und  untersuchen,  in  welcher  Weise 
sich  derselbe  bei  den  Bewegungen  der  Augen,  namentlich  bei  der  Abduction  und 
Adduction  des  gelähmten  Auges,  ändert.  Mauthner  hat  mit  Rücksicht  auf  dieses 
Verhalten  nachfolgendes  Schema  für  die  Diagnose  der  Lähmungen  der  Heber  und 
Senker  aufgestellt,  welches  sich  praktisch  gut  bewährt  hat. 
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Häufig  will  der  Patient,  welcher  an  einer  Lähmung  des  Senkers  (Rectus 
inferior  oder  Obliquus  superior)  eines  Auges  leidet,  von  einer  Höhendifferenz  der 
Doppelbilder  überhaupt  nichts  wissen;  er  gibt  vielmehr  an,  dass  das  eine  Bild 
ihm  näher  stehe  als  das  andere.  Dies  ist  umsomehr  der  Fall,  je  mehr  die  Blick- 
ebene gesenkt  wird  und  wurde  von  Förster  in  folgender  Weise  erklärt:  Fixiren 
wir  einen  in  der  Fussbodenebene  liegenden,  etwas  entfernten  Punkt,  so  bilden  sich 
solche  Punkte  des  Fussbodens,  welche  uns  näher  liegen,  auf  höher  gelegenen 
Stellen  der  Netzhaut  ab  als  der  fixirte  Punkt.  Wenn  in  Folge  Lähmung  eines 
Senkers  das  eine  Auge  zu  hoch  steht,  so  bildet  sich  in  diesem  Auge  der  Punkt, 
den  das  gesunde  Auge  fixirt,  gleichfalls  auf  einer  über  der  Macula  gelegenen 
Netzhautstelle  ab.  Dies  wird  vom  Kranken  so  ausgelegt,  als  ob  der  mit  dem 
gelähmten  Auge  gesehene  Punkt  nicht  tiefer,  sondern  näher  liegen  würde.  Diese 
Auslegung  d rängt  sich  dem  Kranken  geradezu  auf,  wenn  man  das  Prüfungsobject, 
z.  B.  eine  brennende  Kerze,  auf  eine  Tischplatte  oder  auf  den  Fussboden  stellt. 
Das  gelähmte  Auge  sollte  dann  die  Kerzenflamme  unier  der  Tischplatte  oder  unter 
dem  Fussboden  sehen.  Dies  widerspricht  aber  so  jeder  Erfahrung,  dass  der 
Kranke  unwillkürlich  diejenige  Auslegung  wählt,  nach  welcher  das  Bild  des  höher 
stehenden  Auges  näher  erscheint. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gelähmt  sind,  bereitet  oft  auch  dem  Geübten 
erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Fälle  vorliegen.  Solche  sind  vor- 
handen : 

1.  Wenn  mehrere  Lähmungen  sich  combiniren,  besonders  an  beiden  Augen, 
und  die  Lähmungen  zum  Theil  vollständige,  zum  Theil  unvollständige  sind. 

2.  Wenn  schon  früher  eine  Störung  des  Muskelgleichgewichtes  im  Sinne 
einer  latenten  Gonvergenz  oder  Divergenz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit 
Eintritt  der  Lähmung  manifest,  da  durch  diese  das  binoculäre  Sehen  trotz  Fusions- 
tendenz unmöglich  wird. 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  und  die  Lähmung  das 
bessere  der  beiden  Augen  befällt.  Dann  wird  dieses  zum  Fixiren  verwendet  und 
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das  nicht  gelahmte  Auge  befindet  sich  in  secundärer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falle  kann  das  gesunde  Auge  leicht  für  das  kranke  gehalten  werden. 

4.  Wenn  bei  älteren  Lähmungen  — eine  Contractur  des  Antagonisten 
sich  ausgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungenügende  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmöglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  zu  bestimmen. 
Letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  — bei  älteren  Lähmungen  — die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppelbilder  zu  unterdrücken.  Man  muss  in  diesem  Falle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Suppression  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
möglichst  auffällig  macht,  indem  man  z.  B.  ein  in  die  Augen  springendes  Object 
(Kerzenflamme)  wählt,  oder  man  kann  das  Bild  des  gesunden  Auges  durch  Vorsetzen 
eines  dunkel  gefärbten  Glases  vor  dasselbe  weniger  hell  im  Vergleich  zum  Schein- 
bilde machen. 

Messung  der  Lähmung . Eine  genaue  Bestimmung  des  Grades  einer  Lähmung 
ist  namentlich  deshalb  wünschenswerth,  um  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich 
Rechenschaft  zu  geben,  ob  die  Lähmung  dabei  wirklich  zurückgeht  oder  nicht.  Die 
Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Bezirk  mit  Abnahme  der 
Lähmung  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Blickfeldes  rückt,  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art,  Lage  und  Abstand  der  Doppelbilder  zu  bestimmen, 
besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  in  2 — 3 m Entfernung  von  einer  Wand 
aufstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Augen  gerade  gegenüberliegenden  Punkt  als 
Ausgangspunkt  anzeichnet.  Von  demselben  aus  führt  man  ein  Object,  welchem  der 
Patient  mit  den  Augen  folgen  soll,  nach  den  verschiedenen  Richtungen.  Man  notirt 
an  der  Wand  die  Punkte,  wo  das  Object  zuerst  doppelt  gesehen  wird,  sowie  die 
Entfernung  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen. Indem  man  denselben  Versuch  in  gewissen  Zeitabständen  in  gleicher 
Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Veränderungen  des  Doppeltsehens.  Da  man 
die  Entfernung  des  Patienten  von  der  Wand,  sowie  den  linearen  Abstand  der  auf 
die  Wand  projicirten  Doppelbilder  kennt,  kann  man  auch  leicht  den  Winkel  be- 
rechnen, um  welchen  das  gelähmte  Auge  hinter  der  fixirenden  Blickrichtung  zurück- 
bleibt, also  die  primäre  Schieiablenkung  (Landolt). 

2.  Wenn  man  über  einen  Perimeter  verfügt,  so  lässt  man  den  Patienten 
wie  zur  Gesichtsfeldaufnahme  vor  denselben  hinsetzen  und  indem  man  nun  das 
\ isirzeichen  dem  Perimeterbogen  entlang  führt  und  den  Patienten  anweist,  dem- 
selben mit  den  Augen  zu  folgen,  bestimmt  man  die  Punkte,  wo  es  beginnt,  doppelt 
zu  erscheinen.  Man  kann  dann  die  Lage  der  Doppelbilder  auf  dem  Perimeterbogen 
angeben  lassen  und  so  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung,  den  Schieiwinkel 
für  jede  gewünschte  Blickrichtung  bestimmen. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  (Seite  679)  auf- 
nehmen und  aus  der  Einschränkung  desselben  auf  die  Art  und  den  Grad  der 
Lähmung  schliessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schieiablenkung  so  corrigirt,  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen.  Der 
Schielwinkel  beträgt  dann  die  Hälfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma,  da 
für  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Hälfte  des 
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Winkels  ablenken,  welchen  die  bi’echende  Kante  einsclaliesst.  Wenn  die  Doppelbilder 
durch  ein  Prisma  von  20°  vereinigt  werden,  beträgt  die  Schielablenkung  10°.  — 
Eine  unerlässliche  Bedingung  für  die  Genauigkeit  aller  dieser  Messungsmethoden 
ist,  dass  während  der  Ausführung  derselben  der  Patient  blos  die  Augen,  nicht  aber 
den  Kopf  bewegt. 

Sitz  der  Läsion.  Die  Augenmuskellähmungen  bilden  für  den  internen  Kliniker 
eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Gehirnerkrankung  genauer  zu 
bestimmen.  Es  soll  daher  hier  näher  auf  die  Anhaltspunkte  eingegangen  werden, 
aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nervenbahn  die  Läsion 
sich  befindet. 

1.  Die  Läsionen  der  Centren  höherer  Ordnung,  welche  über  den 
Nervenkernen  gelegen  sind  (also  Hirnrinde,  Associationscentren  und  die  Fasern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intracerebralen  Bahnen  zusammenfasst),  erzeugen  niemals 
Lähmungen  einzelner  Augenmuskeln.  Sind  daher  isolirte  Lähmungen  vorhanden, 
so  kann  man  so  hoch  sitzende  Läsionen  ausschliessen.  Nur  die  Ptosis  macht  eine 
Ausnahme,  weil  dieselbe  zuweilen  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  angetroffen  wird. 
Sonst  verursachen  die  Läsionen  der  höheren  Centren  stets  conjugirte  Lähmungen. 
Die  Augen  können  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  hin  gewendet  oder  können 
nicht  zur  Convergenz  gebracht  werden.  Nicht  selten  findet  man  sie  dann  durch 
Krampf  der  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen.  So  kann 
z.  B.  bei  Lähmung  der  Rechtswender  nicht  blos  der  Blick  nach  rechts  unmöglich, 
sondern  auch  beide  Augen  andauernd  stark  nach  links  gewendet  sein  (conjugirte 
Deviation).  — Conjugii'te  Lähmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Augen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  kommen  vor  bei  Erkrankung  der  Crura  cerebelli  ad 
pontem,  des  Pons,  der  Vierhügel,  der  grossen  Gehimganglien,  namentlich  des 
Thalamus  opticus,  sowie  der  Parietalrinde. 

2.  Die  Läsionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nucleare  Lähmungen) 
erzeugen  zumeist  Lähmungen  mehrerer  Augenmuskeln.  Auf  solche  Weise  entsteht 
die  centrale  Ophthalmoplegie.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 
Die  Ptosis  ist  dabei  oft  auffallend  gering  im  Vergleich  zur  vollständigen  Lähmung 
der  übrigen  Augenmuskeln.  In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  Binnenmuskeln 
des  Auges  (Pupille  und  Accommodation)  von  der  Lähmung  verschont.  Dann  sitzt 
die  Krankheit  wahrscheinlich  in  den  Nervenkernen  selbst,  denn  eine  Läsion,  welche 
den  Nervenstamm  betrifft,  wird  nur  selten  von  allen  Fasern  desselben  gerade  nur 
jene  verschonen,  welche  für  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt  sind.  Wenn 
dagegen  Ophthalmoplegia  totalis  besteht,  bei  welcher  alle  Augenmuskeln  ohne  Aus- 
nahme gelähmt  sind,  kann  der  Sitz  der  Läsion  verschieden  sein.  Es  mag  sich  um 
eine  nucleare  Lähmung  handeln,  es  kann  aber  auch  durch  Läsion  der  Nerven- 
stämme  an  der  Basis  cranii  oder  selbst  innerhalb  der  Fissura  orbitalis  superior 
totale  Ophthalmoplegie  entstehen.  Hier  ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus 
den  begleitenden  Symptomen  zu  machen. 

Den  meisten  Fällen  von  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primäre  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  der  Augenmuskelkerne  zu  Grunde  (Polioencephalitis  superior 
nach  Wer  nicke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welche  bei 
Bulbärparalyse  die  weiter  abwärts  gelegenen  motorischen  Kerne  (des  Facialis, 
Glossopharyngeus,  Hypoglossus  und  Vagoaccessorius)  befällt.  Es  kann  sich  daher 
die  Ophthalmoplegie  mit  Bulbärparalyse  combiniren.  — Die  Ophthalmoplegie  tritt  acut 
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oder  chronisch  auf.  Die  acute  Ophthalmoplegie  entwickelt  sich  binnen  einigen 
Tagen  und  ist  nicht  selten  mit  Schlafsucht  verbunden.  Man  beobachtet  sie  nach 
acuten  Vergiftungen  (Kohlenoxydgas)  und  nach  acuten  Infectionskrankheiten 
(Diphtherie,  Influenza),  wobei  es  sich  wahrscheinlich  auch  um  toxische  Wirkungen 
handelt.  Solche  Fälle  können  in  Heilung  übergehen,  aber  auch  tödtlich  enden 
durch  Ue bergreifen  des  Processes  auf  die  tieferen  motorischen  Kerne  der  Medulla 
oblongata  mit  folgender  Respirationslähmung.  Bei  der  chronischen  Ophthalmoplegie 
befallt  die  Lähmung  in  schleichender  Weise  einen  der  Augenmuskeln  nach  dem 
anderen.  Die  häufigste  Ursache  ist  Syphilis;  ferner  kommt  die  0.  chron.  bei  Tabes, 
Paralysis  prog.,  Sclerosis  diss.,  myasthenischer  Paralyse  und  Morbus  Basedowii, 
sowie  bei  chronischen  Vergiftungen  (Alkohol,  Nicotin,  Blei)  vor.  Die  chronische 
Ophthalmoplegie  ist  in  der  Regel  unheilbar.  Es  gibt  auch  Fälle  von  angeborener 
Oplrth  al  moplegie. 

In  Folge  von  Läsion  der  Nervenkerne  können  auch  Lähmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Hieher  gehören  vor  Allem  die  Lähmungen,  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalis  und,  wenn  auch  etwas  weniger  häufig,  bei  der  dissimenirten 
Sclerose  auttreten  und  in  den  meisten  Fällen  nuclearen  Ursprungs  sind.  Die 
tabeti  sehen  Lähmungen  verschwinden  trotz  des  Fortbestehens  der  Grundkrankheit 
oft  in  auffallend  kurzer  Zeit  von  selbst  wieder.  Dagegen  recidiviren  sie  leicht  und 
in  vielen  Fällen  bleiben  sie  überhaupt  dauernd  bestehen.  — Durch  nucleare  Läsion 
kann  der  Abducens  gleichzeitig  mit  dem  Facialis  gelähmt  sein,  da  die  Kerne  dieser 
beiden  Nerven  nahe  nebeneinander  liegen. 

3.  Fasciculare  Lähmung  durch  Läsion  der  Fasern  zwischen  ihrem 
Austritte  aus  den  Nervenkernen  und  ihrem  Emportauchen  an  der  Gehirnbasis  lässt 
sich  dann  diagnosticiren,  wenn  Lähmung  des  Oculomotorius  der  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  Lähmung  der  Extremitäten  der  anderen  Seite  vorhanden  ist  (wechsel- 
ständige Lähmung),  ln  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  unteren  Theile  des  Pedunculus 
cerebri  anzunehmen  (Fig.  222a).  Derselbe  lädirt  einerseits  die  den  Pedunculus 
durchsetzenden  F asern  des  Oculomotorius,  so  dass  der  Oculomotorius  derselben 
Seite  gelähmt  ist,  andererseits  die  Pyramidenbahn;  da  diese  erst  weiter  unten 
auf  die  andere  Seite  hinübertritt,  sind  die  Extremitäten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten Seite  gelähmt.  Eine  solche  Lähmung  könnte  indessen  auch  durch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden,  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Pedunculus  sitzt,  so  dass  er  denselben  beschädigt.  — In  analoger 
Weise  spricht  eine  wechselständige  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Abducens 
(sowie  des  Facialis)  für  einen  Krankheitsherd  im  hinteren  Theile  des  Pons  oder  in 
dem  angrenzenden  Theile  der  Gehirnbasis  (Fig.  222 b). 

4.  Läsionen  an  der  Basis  können  gleichfalls  einen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  selten  auf  beiden  Seiten,  betreffen.  Umstände,  welche  mit  grösserer 
oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  basale  Lähmung  schliessen  lassen, 
sind:  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  und  nach  eine  ganze  Reihe  von  Gehirnnerven, 
wie  Augenmuskelnerven,  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Olfactorius,  gelähmt  werden. 
b)  Wenn  die  Aflection  des  Trigeminus  in  der  Form  einer  Neuralgie  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  Lähmungen  nicht  beobachtet  wird,  c)  Wenn  Sehstörungen 
gewisser  Art  vorhanden  sind.  Zu  diesen  gehört  Erblindung  eines  Auges  ohne 
Betheiligung  des  Anderen,  was  eine  Schädigung  des  intracraniellen  Abschnittes 
des  einen  Sehnerven  beweist.  Ferner  temporale  Hemiopie,  die  auf  eine  Läsion  des 
Cliiasma  hinweist.  Homonyme  Hemiopie  kommt  sowohl  bei  Erkrankungen  an  der 
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Schädelbasis  durch  Betheiligung  des  Tractus  opticus  als  bei  höher  sitzenden 
Läsionen  vor.  Tractushemiopien  sind  selten  und  dürfen  nur  dann  angenommen 
werden,  wenn  noch  andere  Momente  für  eine  basale  Erkrankung  sprechen.  Tractus- 
hemiopie  wäre  auch  anzunehmen,  wenn  hemiopische  Pupillenreaction  besteht 
(Seite  559).  — Die  Sehstörung  darf  nur  dann  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
Läsion  verwerthet  werden,  wenn  durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  aus- 
geschlossen worden  ist,  dass  dieselbe  durch  Papillitis  oder  primäre  Atrophie  des  " 
Sehnerven  bedingt  ist.  d ) Lähmung  des  Olfactorius  spricht  für  eine  basale  Erkrankung 
in  der  vorderen  Schädelgrube.  — Basale  Augenmuskellähmungen  sind  eine  häutige 
Folge  von  Fracturen  der  Schädelbasis ; besonders  oft  findet  man  den  Abducens 
gelähmt,  welcher  knapp  an  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  vorbeizieht  und  durch 
dieselbe  leicht  lädirt  wird  (Panas). 

Zu  den  Lähmungen  basalen  Ursprunges  gehören  auch  die  meisten  Fälle 
der  periodischen  Augenmuskellähmung.  Dieselbe  betrifft  am  häufigsten 
den  Oculomotorius.  Die  Anfälle  werden  durch  Kopfschmerzen,  häufig  begleitet  von 
Erbrechen,  eingeleitet.  Während  diese  durch  einige  Tage  andauern,  tritt  die  Lähmung 
auf,  welche  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  entweder  wieder  ganz  verschwindet 
oder  eine  Parese  der  Muskeln  bis  zum  nächsten  Anfalle  zurücklässt.  Die  Krankheit 
nimmt  oft  schon  in  der  Kindheit  ihren  Anfang  und  geht  entweder  in  Heilung  oder 
in  dauernde  Lähmung  aus.  Einige  dieser  Fälle  sind  blos  functioneller  Natur 
(hysterisch);  in  anderen  handelt  es  sich  um  eine  basale  Läsion  (umschriebene 
Exsudate  oder  kleine  Neubildungen,  welche  auf  den  Nerven  drücken). 

5.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Lähmung  muss  aus  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  für  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehören  Schmerz  in  der  Orbita,  spontan  oder  bei  Druck  auf  den 
Augapfel  oder  die  Orbitalränder,  eine  fühlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe,  Vortreibung 
des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven,  endlich  ein 
vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbita  betroffen  hat  (vergl.  Seite  574). 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  können  angeboren  Vorkommen.  Es  wurde 
schon  oben  der  angeborenen  Ophthalmoplegie  Erwähnung  gethan.  Am  häufigsten 
sind  die  angeborenen  Lähmungen  des  Abducens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensätze  zu  den  erworbenen  Lähmungen,  gewöhnlich  keine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  einstellt;  beide  Augen  stehen  vollkommen  richtig,  solange 
der  Blick  nicht  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  gewendet  wird.  Gleichzeitig 
mit  angeborener  Ptosis  hat  man  auch  das  Unvermögen,  die  Augen  nach  aufwärts 
zu  wenden,  beobachtet.  Sectionsbefunde  haben  dargethan,  dass  es  sich  hier  um 
Fehlen  des  Bectus  superior  handelte. 


II.  Latente  Gleichgewichtsstörungen  (Heterophorie). 

§ 126.  Im  normalen  Zustande  befinden  sich  die  Augen  bei  jeder 
natürlichen,  d.  h.  nicht  gezwungenen  Stellung  in  vollständigem  Muskel- 
gleichgewichte (Orthophorie).  Was  dieser  Ausdruck  besagen  will, 
wird  durch  folgenden  Versuch  klar:  Man  lässt  ein  in  30  cm  Entfernung 
befindliches  Object  mit  beiden  Augen  fixiren.  Hierauf  schiebt  man  vor  eines 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  45 
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der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  und  beobachtet  das  so  verdeckte 
uge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge  richtig  auf 
das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht  mehr  sieht. 
Es  beharrt  m der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  für  das  Auge  die 
. G1eichgewichtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der  den  einzelnen 

Muskeln  zukommenden  Innervation,  welche  in  richtigem  Verhältnisse 
vertheilt  ist. 

Störungen  des  Muskelgleichgewichtes  werden  durch  denselben 
Versuch  erkannt.  Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.  Nun  hält  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schirme  ab,  z.  B.  nach  aussen.  Zieht  man 
den  Schirm  wieder  weg,  so  ist  die  Gesichtslinie  dieses  Auges  nun 
nicht  mehr  nach  dem  Objecte  gerichtet,  sondern  das  Auge  schielt  nach 
aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Adductions- 
bewegung)  wieder  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man 
bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung  des  Auges 
in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem  Schirme  gerade 
entgegengesetzt  ist  Einstellungsbewegung.  Dieselbe  ist  in 
der  Hegel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  Abweichung  des  Auges  hinter 
dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungszeichen  für  die  letztere. 
Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Einstellungs- 
beu  egung  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme  nach  aussen 
abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  sich  zeigenden 
Erscheinungen  erklären  sich  auf  folgende  Weise:  In  dem  gewählten 
Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  aussen  abweicht, 
waren  die  beiden  Augen  während  der  Fixation  nicht  im  Muskelgleich- 
gewichte, vielmehr  hatten  die  Augen  das  Bestreben,  zu  divergiren.  So 
lange  mit  beiden  Augen  gesehen  wird,  findet  dennoch  richtige  Fixation 
statt,  weil  sonst  doppelt  gesehen  würde.  Nun  besteht  aber  ein  grosser 
Widerwillen  gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend  kräftiges  Be- 
streben, einfach  zu  sehen  (Fusionstendenz,  siehe  Seite  683).  Es  wird  daher 
eine  stärkere  Innervation  zur  Convergenz  aufgebracht,  um  der  Neigung 
zur  Divergenz  entgegen  zu  wirken.  Sobald  jedoch  ein  Auge  verdeckt  ist, 
kann  kein  Doppeltsehen  mehr  stattfinden;  die  übermässige  Convergenz- 
anstiengung  wird  jetzt  zwecklos  und  das  Auge  geht  dementsprechend 
nach  aussen.  Die  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  ist  also  eine 
pathologische,  nämlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  der 
Schirm  wieder  weggezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  aber 
rasch  verschmolzen  werden,  dadurch,  dass  das  abgewichene  Auge  wieder 
in  die  richtige  Stellung  zurückkehrt. 
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Schielen  und  Lähmung  der  Augenmuskeln  sind  auch  Gleich- 
gewichtsstörungen. Von  diesen  unterscheidet  sich  die  in  Rede  stehende 
dadurch,  dass  sie  für  gewöhnlich  nicht  zu  Tage  tritt,  da  sie  durch 
eine  entsprechende  Innervation  ausgeglichen  wird.  Man  nennt  sie 
deshalb  latente  Gleichgewichtsstörung. 

Die  Gleichgewichtsstörung  kommt  in  zweifachem  Sinne  vor:  als 
Uebermaass  und  als  Schwäche  der  Convergenz,  d.  i.  als  latente 
Convergenz  (Esophorie)  und  latente  Divergenz  (Exophorie)*). 
Letztere  ist  weitaus  häufiger.  Die  Ursachen  dieser  Gleichgewichts- 
störungen sind  doppelter  Art : 

d)  Organische  Ursachen,  bestehend  in  Schwäche  des  einen 
Muskelpaares.  Diese  kann  auf  anatomischen  Verhältnissen  beruhen,  wie 
Volumen  des  Muskels,  Lage  seiner  Insertion,  ferner  Grösse  der  Augen 
und  Entfernung  derselben  von  einander.  Sehr  stark  kurzsichtige  Augen 
sind  besonders  gross  und  daher  schwerer  beweglich.  Es  kann  auch 
Schwäche  der  Augenmuskeln  nach  erschöpfenden  Krankheiten  oder  nach 
Lähmungen  der  Muskeln  Zurückbleiben.  Weitaus  am  häufigsten  jedoch 
liegen  den  latenten  Gleichgewichtsstörungen 

b ) Functionelle  Ursachen  zu  Grunde,  gegeben  durch  abnorme 
Innervation  der  Augenmuskeln.  Dieselbe  ergibt  sich  aus  dem  Verhältnisse 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz.  Diese  beiden  gehen  im 
normalen  emmetropischen  Auge  derart  Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem 
bestimmten  Grade  von  Accommodation  sich  das  dazu  gehörige  Maass  von 
Convergenz  verbindet  und  umgekehrt  (siehe  § 141).  Wenn  solche  Augen 
z.  B.  für  einen  in  30  cm  Entfernung  befindlichen  Gegenstand  accommo- 
diren,  so  convergiren  sie  auch  für  dieselbe  Entfernung  und  befinden 
sich  dabei  im  Muskelgleichgewichte.  Wenn  ein  Auge  einen  abnormen 
Brechungszustand,  Myopie  oder  Hypermetropie,  hat,  so  ändert  sich 
damit  auch  das  Maass  der  Accommodation,  welches  für  eine  bestimmte 
Entfernung  nöthig  ist.  Der  Myope  braucht  dazu  weniger,  der  Hyperme- 

*)  Man  bezeichnet  die  latente  Convergenz  auch  als  latentes  oder  dynamisches 
Einwärtsschielen  (v.  Graefe)  und  die  latente  Divergenz  als  latentes  oder  dynami- 
sches Auswärtsschielen  oder  man  spricht  von  Uebergewicht  und  von  Insufllcienz 
der  Interni  (i.  e.  Recti  mediales).  Diese  letzteren  Ausdrücke  sind  aber  zu  ver- 
werfen, weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Recti  mediales  als  solche  keineswegs 
zu  stark  oder  zu  schwach  sind.  Wenn  man  den  Kranken  stark  nach  der  Seite 
sehen  lässt,  findet  man,  dass  das  Auge  in  normaler  Weise  nach  dem  inneren 
Augenwinkel  gewendet  wird.  Im  Dienste  der  Seitenwendung  verhalten  sich  also 
die  Recti  mediales  normal  und  nur  im  Dienste  der  Convergenz  ist  ihre  Function 
gestört,  und  zwar  durch  fehlerhafte  Innervation.  Man  könnte  also  höchstens  von 
Uebergewicht  oder  Jnsufficienz  der  Convei’genz  sprechen. 


45* 


708 


tr0pe  mellr  Accommodation  als  der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz 
diesen  veränderten  Verhältnissen  sich  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist 
dies  aber  nicht  der  Fall.  Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cm 
legt,  braucht,  um  ein  Object  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  sehen  gar 
ieme  Accommodation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nöthigen  Impulse  für  die 
erforderliche  Convergenz,  indem  bei  Accommodationsruhe  die  Augen 
cas  Bestreben  haben,  sich  parallel  zu  richten,  und  es  wird  in  diesem 
Falle  eine  latente  Divergenz  bestehen. 

Die  Hypermetropen  sind  in  der  entgegengesetzten  Lage  wie  die 
yopen ; sie  sind,  um  scharf  zu  sehen,  gezwungen,  für  jede  Entfernung 
mehr  zu  accommodiren  als  die  Emmetropen.  Dadurch  werden  sie  ver- 
anlasst, auch  die  Convergenzmuskeln  übermässig  zu  innerviren,  so  dass 
latente  Convergenz  besteht. 

Geringe  Grade  von  latenter  Gleichgewichtsstörung  verursachen 
keinerlei  Beschwerden,  die  höheren  Grade  dagegen  ziehen  nachtheilige 
Folgen  nach  sich,  nämlich  Ermüdung  oder  Schielen.  Ermüdung  tritt 
bei  latenter  Divergenz  ein,  indem  diese  das  längere  Festhalten  der 
richtigen  Convergenz  erschwert,  welche  für  jede  Beschäftigung  in  der 
Nahe,  wie  Lesen,  Schreiben  und  alle  feineren  Arbeiten,  nöthig  ist.  Bei 
längerer  Arbeit  ermüden  daher  die  Augen;  der  gesehene  Gegenstand 
wird  undeutlich  und  oft  doppelt  gesehen,  später  treten  Kopfschmerzen 
und  wohl  auch  Ueblichkeiten  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als 
Asthenopia  muscularis  (zum  Unterschiede  von  der  accommo- 
dativen  und  nervösen  Asthenopie).  Charakteristisch  für  dieselbe  ist,  dass 
die  asthenopischen  Beschwerden  sofort  verschwinden,  wenn  der  Patient 
em  Auge  zuhält,  so  dass  er  nur  mit  einem  Auge  fixirt,  da  dann  eben 
keine  Convergenz  nöthig  ist. 

Höhere  Grade  von  Gleichgewichtsstörung  gehen  in  Schielen  über, 
und  zwar  je  nach  der  Art  der  Gleichgewichtsstörung  in  divergentes 
odei  convergentes.  Der  Anstoss  zur  Umwandlung  des  latenten  in 
manifestes  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines  der  Augen 
eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  erfährt,  wodurch  der  binoculäre 
Sehact  an  Werth  verliert  oder  sogar  ganz  aufgehoben  wird.  Es  tritt 
dann  derselbe  hall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  zur  Untersuchung  auf 
Gleichgewichtsstörung  künstlich  setzt,  indem  ein  Auge  verdeckt  und 
dadurch  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird.  Aus  diesem  Grunde  findet  man 
erblindete  Augen  sehr  häufig  nach  aussen  oder  nach  innen  abgelenkt. 

Iherapie.  Die  latente  Divergenz  verlangt  nur  dann  eine  Ab- 
hilfe, wenn  sie  Asthenopie  verursacht  oder  in  Schielen  überzugehen 
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droht.  In  den  leichten  Fällen  kann  man  der  mangelhaften  Convergenz 
durch  Prismen  zu  Hilfe  kommen.  Dieselben  werden  beiden  Augen  so 
vorgesetzt,  dass  ihre  Basis  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  244  P und  P,). 
Die  von  dem  fixirten  Punkte  o herkommenden  Strahlen  werden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergiren,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegenen 
Punkt  o,  fixiren  wollten.  — Sowohl  wegen  der  Schwere  stärkerer 
Prismen,  als  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzerstreuung 
kann  man  nur  Prismen  bis  4°,  höchstens  bis  6°  für  jedes  Auge  an- 
wenden. Wenn  es  sich  um  latente  Divergenz  bei  Myopen  handelt,  was 
das  Gewöhnliche  ist,  kann  man  diese  bekämpfen,  indem  man  auch 


Fig.  244. 

Anwendung  der  Prismen  bei  latenter  Divergenz  zur  Erleichterung  der 

Convergenz. 

für  die  Nahearbeit  Concavgläser  tragen  lässt.  Dadurch  wird  der  Myope 
genöthigt,  zu  accommodiren  und  kann  dadurch  leichter  die  erforderliche 
Convergenz  aufbringen.  In  vielen  Fällen  wird  man  eine  Combination 
von  sphärischen  mit  prismatischen  Gläsern  verordnen.  Für  höhere  Grade 
von  latenter  Divergenz  ist  die  Operation  angezeigt.  Dieselbe  besteht 
in  der  Rücklagerung  des  Rectus  lateralis  oder  in  der  Vorlagerung  des 
Rectus  medialis  oder  in  der  Combination  beider. 

Die  latente  Convergenz  verlangt  nur  dann  eine  Abhilfe,  wenn  sie 
in  Schielen  überzugehen  beginnt.  Die  Therapie  besteht  dann  in  der 
Verordnung  jener  Convexgläser,  welche  die  Hypermotropie  corrigiren, 
dadurch  die  Accommodation  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückführen  und 
damit  den  vermehrten  Impuls  zur  Convergenz  beseitigen. 
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Um  den  Grad  einer  Gleichgewichtsstörung  numerisch  zu  bestimmen  hat 
v Graefe  seinen  Gleichgewichts  versuch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der 
1 hat sache  aus,  dass  die  Gleichgewichtsstörung  manifest  wird,  sobald  man  das  bin- 
oculare  Einfachsehen  unmöglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  setzt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben,  von  solcher 
Starke,  dass  es  nicht  durch  verschiedene  Höhenstellung  der  Augen  überwunden 
werden  kann  (siehe  Seite  G84).  Man  habe  z.  B.  das  Prisma  P (Fig.  245  A).  dessen 
brechender  Winkel  10°  beträgt,  mit  der  Basis  nach  unten  vor  das  linke  Auge  ge- 
legt und  den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o (z.  B.  einen  schwarzen 
Punkt  auf  weissem  Papier  oder  bei  grösserer  Entfernung  des  Objectes  eine  Kerzen- 
flamme) zu  fixiren.  Das  linke  Auge  sieht  jetzt  den  Punkt  o nicht  an  seiner  richtigen 
Stelle,  sondern  in  o1  ■ mit  beiden  Augen  zugleich  werden  daher  Doppelbilder  mit 


Fig.  245. 

v.  Graefe’s  Gleichgewichtsversuch. 


Höhenabstand  gesehen.  Wenn  Muskelgleichgewicht  besteht,  so  dass  die  Augen 
richtig  auf  o convergiren,  so  stehen  die  beiden  Bilder  vertical  untereinander 
(1  ig.  245  B , L und  R).  Besteht  dagegen  eine  Gleichgewichtsstörung  und  in  Folge 
dessen  zu  starke  oder  zu  geringe  Convergenz,  so  kommt  zur  Höhendistanz  auch 
noch  seitliche  Distanz  der  Bilder  hinzu.  Es  fällt  ja  jetzt  das  Bestreben,  durch 
entsprechende  Innervation  die  Gleichgewichtsstörung  auszugleichen,  weg,  da  wegen 
des  Höhenabstandes  der  Doppelbilder  doch  nicht  einfach  gesehen  werden  könnte. 
Es  sei  z.  B.  latente  Divergenz  vorhanden.  Dann  weicht  das  linke  Auge  hinter 
dem  Prisma  nach  aussen  ab.  Der  Punkt  o bildet  sich  in  Folge  dessen  nach 
aussen  (links)  von  der  f ovea  ab  und  wird  deshalb  zu  weit  rechts  gesehen  — 
gekreuzte  Doppelbilder  (Fig.  215).  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken  Auge 
angehörende  Punkt  nicht  mehr  vertical  über  dem  unteren,  sondern  nach  rechts 
von  demselben  (Fig.  245  C ).  Setzt  man  nun  vor  das  Prisma  mit  der  Basis  nach 
abwärts  noch  ein  zweites,  dessen  Basis  nach  innen  sieht,  so  werden  durch  das- 
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selbe  die  vom  Punkte  o kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  den  verticalen 
Meridian  der  Netzhaut  hin,  abgelenkt  und  das  obere  Bild  rückt  wieder  mehr  über 
das  untere.  Indem  man  immer  stärkere  Prismen  versucht,  kann  man  dasjenige 
finden,  welches  die  beiden  Bilder  genau  übereinander,  in  eine  verticale  Linie, 
bringt.  Dasselbe  corrigirt  die  seitliche  Abweichung  der  Augen  und  gibt  daher  den 
numerischen  Ausdruck  für  die  Gleichgewichtsstörung.  Man  pflegt  den  Grad  dieser 
für  zwei  Entfernungen,  nämlich  für  die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6 m)  und  für 
die  gewöhnliche  Leseweite  zu  bestimmen.  — Statt  des  abwärts  brechenden  Prisma 
kann  man  vor  eines  der  beiden  Augen  den  von  Maddox  angegebenen  Glasstab 
setzen,  durch  welchen  die  Kerzenflamme  in  eine  ledchtende  Linie  auseinander- 
gezogen erscheint.  Diese  kann  dann  nicht  mehr  mit  der  Kerzenflamme,  wie  sie  das 
andere  Auge  sieht,  fusionirt  werden.  Besteht  Heterophorie,  so  deckt  die  leuchtende 
Linie  nicht  mehr  die  Kerzenflamme ; das  Prisma,  welches  nöthig  ist,  um  beide 
zur  Deckung  zu  bringen,  gibt  Richtung  und  Grad  der  Gleichgewichtsstörung  an. 

Es  kommen  auch  Gleichgewichtsstörungen  in  dem  Sinne  vor,  dass  Neigung 
eines  Auges  zur  Deviation  nach  oben  oder  unten  besteht  (Hyperphorie).  Hier 
handelt  es  sich  nicht  wie  bei  den  Störungen  der  Convergenz  um  eine  abnorme 
Innervation,  sondern  um  eine  Anomalie  in  der  Stellung  der  Augen  zu  einander, 
welche  gerade  durch  entsprechend  ungleiche  Innervation  beider  Augen  ausgeglichen 
wird,  um  Doppeltsehen  zu  vermeiden.  Diese  Fälle  sind  selten  und  der  Grad  der 
latenten  Höhenablenkung  ist  überdies  zumeist  gering.  In  schwereren  Fällen  besteht 
die  Therapie  gleichfalls  in  der  Verordnung  von  Prismen  oder  in  der  Operation. 


III.  Schielen. 

§ 127.  Symptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  Gesichts- 
linie eines  der  beiden  Augen  bei  allen  Blickrichtungen  von  der  richtigen, 
auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer  um  den 
gleichen  Winkel.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielen  von  der 
Lähmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der  Wirkungs- 
sphäre des  gelähmten  Muskels  vorhanden  ist  und  zweitens  innerhalb 
dieser  um  so  grösser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  dieselbe  hinein- 
gebracht wird,  weil  dann  das  gelähmte  Auge  immer  mehr  gegen  das 
gesunde  zurückbleibt.  Das  schielende  Auge  dagegen  bleibt  bei  keiner 
Blickrichtung  zurück,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe  Maass  von 
der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  allen  seinen  Be- 
wegungen, weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  concomitans 
bezeichnet  wird. 

Um  die  Schielablenkung  zu  messen,  verfährt  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise : Man  lässt  den  Patienten  ein  Object  fixiren,  das 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 
fernt, aufgestellt  hat.  Es  fixire  das  linke  Augo  L (Fig.  24 G Ä)  richtig, 
während  das  rechte  Auge  R nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintenpunkte  am  unteren  Lidrande  die  Stellung  des  äusseren 
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Hornhautrandes  an  beiden  Augen  (w,  und  s).  Hierauf  verdeckt  man 
das  fixirende  linke  Auge  mit  einem  Schirme  S (Fig.  246  ß ) indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nach  dem  Objecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Fixiren  benützt  und 
es  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtbare  Einstellungs- 
bewegung m die  richtige  Lage  bringt  (Fig.  246  5,  R).  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hornhautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
ide  durch  den  Punkt  m-  die  Distanz  ms  gibt  das  lineare  Maass  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primäre  Schiel- 
ablenkung. 

Während  das  rechte  Auge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde 
gieng  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  246  B,  L )• 
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Messung  der  Schielablenkung. 


Fig.  246. 

A,  Primäre  Schielstellung.  B.  Secundäre  Schielstellung. 


es  befindet  sich  nun  in  Secundärablenkung.  Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  äusseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  st  anmerken,  und  findet  so  die  Grösse  der  Secundär- 
ablenkung ?/iis1.  Dieselbe  ist  der  primären  gleich,  was  ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem 
Schielen  ist,  indem  bei  letzterem  die  secundäre  Ablenkung  grösser  ist 
als  die  primäre  (Seite  689). 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsächlich  nur  im  Be- 
ginne des  Schielens  der  Fall.  Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
und  kann  später  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  überhaupt  nicht 
mehr  hervorgerufen  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Lähmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
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sehen  so  störend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindrücken  des  schielenden  Auges  zu  abstrahiren;  er 
„excludirt“  mit  diesem  Auge.  Die  Exclusion  ist  ein  psychischer  Act ; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmungen 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sieht  der  Schielende  blos  monoculär;  er  hat  daher  kein 
stereoskopisches  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schwache, was  ja  eine  der  Ursachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwache  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  länger  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ausschliessung  des  Auges  vom  Sehacte 
Amblyopia  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  577).  Dieselbe  erreicht 
schliesslich  einen  solchen  Grad,  dass  das  Lesen  unmöglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezählt  werden.  Ein 
solches  Auge  hat  das  Fixiren  verlernt;  wenn  man  das  gesunde  Auge 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  falschen  Stellung  oder  schielt 
sogar  noch  stärker. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwärtsschielen  und  Auswärtsschielen, 
Str.  convergens  und  divergens.  Entweder  schielt  immer  dasselbe 
Auge  — Str.  unilateralis  — oder  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Auge  — Str.  alternans.  Stets  jedoch  fixirt  ein  Auge;  dass 
beide  Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  behaupten,  kommt 
nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig  oder  dauernd  vor- 
handen sein  — periodischer  und  constanter  Strabismus. 

Artiologie.  Das  manifeste  Schielen  entwickelt  sich  aus  dem  latenten 
(Seite  707).  Bei  diesem  tritt  die  Gleichgewichtsstörung  deshalb  nicht 
zu  Tage,  weil  der  Patient  im  Interesse  des  Einfachsehens  bestrebt  ist, 
die  Augen  trotz  der  Gleichgewichtsstörung  in  der  richtigen  Stellung 
zu  erhalten.  Alle  jene  Umstände,  welche  den  Werth  des  binoculären 
Einfachsehens  herabsetzen  respective  das  Doppcltsolien  weniger  unan- 
genehm machen,  werden  im  Stande  sein,  die  latente  Gleichgewichts- 
störung manifest  zu  machen.  In  dem  Versuche,  welcher  zum  Nachweise 
der  latenten  Gleichgewichtsstörungen  angestellt  wird  (siehe  Seite  706), 
geschieht  dies  durch  Verdecken  eines  der  Augen,  bei  der  natürlichen 
Entwicklung  des  Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
des  einen  Auges.  Dadurch  wird  das  Netzhautbild  desselben  weniger 
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deutlich  und  in  Folge  dessen  das  Doppeltsehen  weniger  störend.  So 
sieht  man,  dass  Jemand,  der  bis  dahin  nur  latente  Gleichgewichts- 
störung hatte,  in  manifestes  Schielen  verfällt,  wenn  nach  einer  Keratitis 
Hornhauttrübungen  in  einem  der  Augen  Zurückbleiben.  — Die  häufigsten 
Ursachen,  welche  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zum  Schielen 
führen,  sind:  1.  Refractionsfehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder 
doch  in  höherem  Grade  als  an  dem  anderen  vorhanden  sind.  Häufig 
besteht  gleichzeitig  angeborene  Schwachsichtigkeit.  2.  Trübungen  in  den 
brechenden  Medien,  besonders  in  der  Hornhaut  und  in  der  Linse. 
3.  Intraoculäre  Erkrankungen.  — Vollständig  erblindete  Augen  verfallen 
sehr  leicht  in  Schielen. 

Das  Schielen  ist  also  das  Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren : .Herabsetzung  des  Sehvermögens  eines  der  beiden  Augen  bei 
schon  vorher  bestehender  Störung  des  Muskelgleichgewichtes.  Je  nachdem 
die  letztere  in  latenter  Convergenz  oder  Divergenz  besteht,  kommt  es 
zu  convergirendem  oder  divergirendem  Schielen. 

§ 128.  a ) Strabismus  convergens.  Derselbe  kommt  vor- 
züglich bei  Hypermetropen  vor,  indem  man  in  ungefähr  */*  aller  Fälle 
von  convergirendem  Schielen  Hypennetropie  findet.  Donders  hat  zu- 
erst diese  Thatsache  festgestellt  und  auf  folgende  Weise  erklärt:  Die 
Hypermetropen  bedürfen,  um  deutlich  zu  sehen,  einer  ungewöhnlich 
starken  Accommodationsanstrengung ; da  eine  solche  wegen  des  Zu- 
sammenhanges zwischen  Accommodation  und  Convergenz  nur  mit 
einem  gleichzeitigen  starken  Impuls  zur  Convergenz  möglich  ist,  ge- 
winnt diese  das  Uebergewicht  und  es  entsteht  latente  Convergenz.  Aus 
dieser  nun  entwickelt  sich  das  Schielen,  wenn  Umstände  dazu  kommen, 
welche  das  Sehvermögen  des  einen  Auges  herabsetzen,  so  wenn  eines 
der  beiden  Augen  von  Geburt  an  schwächer  ist  (z.  B.  durch  höhere 
Hypermetropie  oder  hypermetropisclien  Astigmatismus),  oder  wenn  es 
durch  spätere  Erkrankung  eine  Einbusse  an  Sehvermögen  erleidet. 
Unter  den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  eczematosa, 
welche  durch  Hinterlassung  von  Hornhautflecken  zum  Schielen  führt. 
Auch  wenn  man  gezwungen  ist,  bei 'einem  hypermetropisclien  Kinde 
ein  Auge  durch  längere  Zeit  zu'  verbinden,  gerätli  dieses  zuweilen  unter 
dem  Verbände  in  convergentes  Schielen,  welches  sogar  dauernd  fort- 
bestehen  kann.  — Dass  erst  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eines 
Auges  den  Uebergang  des  latenten  in  das  manifeste  Schielen  herbei- 
führt, ist  leicht  zu  verstehen.  Der  Hypermetrope  befindet  sich  in 
folgendem  Dilemma:  Will  er  deutlich  schon,  so  muss  er  stark  accommo- 
diren;  dies  kann  er  jedoch  nur  mit  Hilfe  zu  starker  Convergenz  tliun, 
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so  dass  er  doppelt  sieht.  Convergirt  er  nur  so  viel  als  nöthig,  so  kann 
er  dabei  nicht  die  erforderliche  Accommodation  aufbringen  und  sieht 
undeutlich.  Er  ist  also  vor  die  Wahl  gestellt,  entweder  deutlich  aber 
doppelt,  oder  einfach  aber  undeutlich  zu  sehen.  Er  zieht  das  Erste 
vor  in  dem  Momente,  als  ihm  das  Doppeltsehen  weniger  unangenehm 
gemacht  wird,  dadurch,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  undeut- 
lich ist. 

Der  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  jenen 
Jahren,  wo  zuerst  länger  dauerndes  scharfes  Fixiren  stattfindet  und 
daher  eine  grössere  Accommodationsanstrengung  erfordert,  also  zwischen 
dem  zweiten  und  sechsten  Lebensjahre.  Gewöhnlich  bemerkt  man  das 
Schielen  zuerst  beim  Betrachten  naher  Gegenstände  (periodisches 
Schielen).  Es  kann  für  das  ganze  Leben  dabei  bleiben;  meist  aber 
entwickelt  sich  ein  constanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch 
beim  Blick  in  die  Ferne  geschielt  wird.  Dabei  pflegt  anfangs  das  Schielen 
beim  Fixiren  naher  Gegenstände  entsprechend  der  grösseren  Accommo- 
dationsanstrengung stärker  zu  sein ; später  aber  wird  die  Schielablenkung 
constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranwachsen,  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung,  allmälig  wieder  zu 
schielen  aufhören.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus“.  Das  früher 
abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  für  immer  schwächer  und  ein  richtiger 
binoculärer  Sehact  stellt  sich  gewöhnlich  nicht  wieder  her. 

b ) Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die- 
selbe Rolle  wie  die  Hypermetropie  beim  Str.  convergens.  Etwa  a/3  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.  Die  Ursache  ist  folgende : Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nähe  zu  sehen,  wenig  oder  gar  nicht  (je 
nach  dem  Grade  seiner  Kurzsichtigkeit)  zu  accommodiren.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  Convergenz  zu  schwach.  Zu  diesen  func- 
tioneilen kommen  noch  organische  Ursachen,  welche  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Recti  mediales  herabsetzen,  namentlich  die  vergrösserten 
Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  die  Convergenz  mechanisch 
erschweren.  Aus  diesen  Gründen  sind  die  Myopen  besonders  zum 
Str.  divergens  geneigt,  namentlich  wenn  eines  der  Augen  ein  ge- 
ringeres Sehvermögen  besitzt.  — Da  kleine  Kinder  nicht  myopisch  sind, 
entsteht  der  Str.  divergens  ungleich  dem  Str.  convergens  nicht  in  der 
Kindheit,  sondern  später,  in  der  Jugend,  wo  sich  die  Myopie  entwickelt. 
Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt  die  Accommodationsanstren- 
gung und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz  immer  mehr  ab,  während 
in  gleichem  Maasse  durch  Hereinrücken  des  Fernpunktes  die  Ansprüche 


716 


an  die  Convergenz  sich  steigern.  Dies  muss  endlich  dazu  führen  dass 
cie  Convergenz  den  an  sie  gestellten  Ansprüchen  nicht  mehr  zu  ent- 
sprechen vermag.  Sie  wird  zuerst  beim  Fixiren  naher  Gegenstände 
wozu  stärkere  Convergenz  nötliig  ist,  ungenügend,  so  dass  eines  der 
beiden  Augen  nach  aussen  abweicht.  Viele  Myopen  bleiben  ihr  Leben 
lang  bei  diesem  periodischen  Schielen  stehen.  Bei  anderen  entwickelt 
sich  daraus  ein  andauerndes  Schielen,  indem  später  auch  beim  Blick 
m die  Ferne  ein  Auge  nach  aussen  abgelenkt  wird.  — Beim  Str.  divergens 
kommt  eine  Selbstheilung,  wie  sie  zuweilen  beim  Einwärtsschielen 
beobachtet  wird,  nicht  vor,  vielmehr  hat  derselbe  die  Neigung  mit 
dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  höchsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  Str 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fällen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangerückt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  s.  w.  muss,  falls  nicht  Brillen  getragen  werden,  in  dieser  kurzen 
Entfernung  geschehen.  Auch  die  kräftigsten  Kecti  mediales  sind  nicht 
im  Stande,  eine  derartige  Convergenz  auf  die  Dauer  zu  leisten.  Es 
weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in  die  Nähe  stets  ein  Auge  nach 

aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  für  mittlere  oder  grosse  Distanzen 
richtig  stehen. 

Der  Str.  convergens  und  der  Str.  divergens  unterscheiden  sich 
nicht  blos  durch  die  Richtung  der  Ablenkung,  sondern  hauptsächlich 
durch  den  zu  Grunde  liegenden  Zustand  im  Muskel.  Diese  betrifft  in 
beiden  Fällen  den  Rectus  medialis.  Der  Str.  convergens  besteht  in  einer 
übermässigen  Contraction  dieses  Muskels  in  Folge  abnorm  starker 
Innervation  desselben.  Daher  verschwindet  das  Schielen  in  nicht  zu 
alten  Fallen  im  Schlafe  und  in  der  Narkose  (St  eil  wag).  Später  aber 
verkürzt  sich  der  beständig  contrahirte  Muskel  dauernd  und  diese 
Contractur  bleibt  selbst  nach  dem  Tode  noch  bestehen.  — Beim  Str. 
divergens  handelt  es  sich  aber  nicht  um  übermässige  Contraction  eines 
Muskels  (welche  hier  den  Rectus  lateralis  betreffen  müsste),  sondern 

im  Gegentheilc  um  eine  immer  zunehmende  Erschlaffung  des  Rectus 
medialis. 

Behandlung.  Bei  Strabismus  convergens  ist  in  geeigneten 
Fallen  zuerst  die  nicht  operative  Behandlung  zu  versuchen.  Sie  beruht 
darauf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  übermässigen  Accommodation, 
welche  die  Hauptursache  des  Einwärtsschielens  ist,  auch  dieses  selbst 
verschwindet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  eingewurzelt  ist.  Man 
beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wiederholte  Einträufelung 
von  Atropin  vollständig  zu  lähmen  und  dann  den  Grad  der  Hypermetropie 
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(die  totale  Hypermetropie,  § 146)  genau  zu  bestimmen.  Auf  Grund 
dieser  Bestimmung  verordnet  män  die  Convexgläser,  welche  die  Hyper- 
metropie vollständig  corrigiren,  und  welche  der  Patient  von  nun  an 
fortdauernd  tragen  soll.  Die  Einträufelung  von  Atropin  wird,  nachdem 
mit  dem  Brillentragen  begonnen  wurde,  noch  durch  eine  oder  mehrere 
Wochen  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmälig  aufgegeben  zu  werden. 
Wenn  das  Brillentragen  zum  Ziele  führen  soll,  muss  es  mit  Strenge 
und  jahrelang  fortgesetzt  werden,  und  auch  nach  Beseitigung  des 
Schielens  müssen  die  Convexgläser  entweder  beständig  oder  doch 
wenigstens  für  die  Arbeit  in  der  Nähe  getragen  werden,  damit  der 
Patient  nicht  wieder  in  das  Schielen  verfällt.  Die  Behandlung  mit 
Brillen  muss  dadurch  unterstützt  werden,  dass  man  das  fixirende  Auge 
täglich  mehrmals  durch  ‘/a  — 1 Stunde  vom  Sehacte  ausschliesst,  bei 
kleinen  Kindern  durch  Verbinden,  bei  grösseren  durch  eine  Brille, 
welche  für  das  nicht  schielende  Auge  eine  schwarze  Platte,  für  das 
schielende  Auge  das  corrigirende  Glas  hat.  Dieses  wird  so  wieder  an 
das  Fixiren  gewöhnt  und  dadurch  auch  vor  weiterem  Verfalle  seines 
Sehvermögens  bewahrt. 

Die  nicht  operative  Behandlung  hat  nur  bei  Kindern,  nicht  bei 
Erwachsenen  Erfolg.  Sie  ist  nur  bei  solchen  Kindern  anwendbar,  welche 
alt  genug  sind,  um  Brillen  zu  tragen,  d.  h.  vom  5.  bis  6.  Lebensjahre 
an,  und  welche  ausserdem  einen  nennenswerthen  Grad  von  Hyper- 
metropie haben,  den  man  corrigiren  kann.  Den  besten  Erfolg  versprechen 
jene  Fälle,  wo  das  Schielen  noch  periodisch,  das  schielende  Auge  also 
noch  nicht  definitiv  vom  binoculären  Sehacte  ausgeschlossen  ist.  In 
Fällen,  wo  das  Schielen  bereits  constant  ist,  wird  zwar  oft  keine 
Heilung,  aber  doch  wenigstens  Besserung  erzielt,  indem  der  Grad  des 
Schielens  abnimmt. 

Die  operative  Behandlung  ist  dann  angezeigt,  wenn  trotz  an- 
dauernden Gebrauches  der  Gläser  keine  weitere  Abnahme  des  Schielens 
mehr  eintritt.  Da  das  Schielen  in  manchen,  wenngleich  seltenen  Fällen 
von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  älter  werden,  empfiehlt  es 
sich,  mit  der  Ausführung  der  Operation  zu  warten,  bis  die  Kinder 
das  10.  Lebensjahr  überschritten  haben.  Würde  man  in  einem  Falle, 
welcher  zur  Selbstheilung  neigt,  frühzeitig  tenotomirt  haben,  so  würde 
nachträglich  Str.  divergens  sich  einstellen.  In  älteren  Fällen  von  Schielen, 
wo  die  Behandlung  mit  Brillen  keinen  Erfolg  mehr  verspricht,  kann 
man  sofort  an  die  Operation  gehen ; man  lässt  dann  nach  derselben 
die  richtigen  Gläser  tragen.  — Die  Operation  besteht  in  der  Tenotomie 
des  Rectus  medialis.  Bei  höheren  Graden  des  Schielens  muss  die 
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Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  Yorlagerung  des  Rectus 
lateralis  verbunden  werden. 

Der  Str.  divergens  kann  überhaupt  nur  durch  die  Operation 
geheilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  auch  hier  die  frischen 
Falle,  wo  der  Strabismus  noch  periodisch  ist.  Beim  Auswärtsschielen 
ist  meist  die  Yorlagerung  des  Rectus  medialis  erforderlich,  und  es  muss 
die  Operation  recht  ausgiebig  gemacht,  d.  h.  zunächst  eine  Ueber- 
correction  erzielt  werden,  wenn  man  nicht  eine  Recidive  des  Auswärts- 
schielens bekommen  will. 

Der  Erfolg  der  Schieioperation  ist  in  der  Regel  nur  ein  kosmetischer. 
Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  wird  durch  die  Operation  nicht 
beeinflusst  und  auch  der  binoculäre  Sehact  wird  nur  in  wenigen  Fällen 
wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht  zu  unter- 
schätzen. Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  über  das  schlechte  Seh- 
vermögen des  schielenden  Auges  oder  über  den  Mangel  des  binoculären 
Sehactes-,  von  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts.  Er  wünscht  nur 
Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar,  wenn  ihm  dieselbe 
zutheil  wird. 

Laien  pflegen  das  Schielen  einer  unzweckmässigen  Stellung  der  Wiege  zum 
Lichte  zuzuschreiben  oder  dem  Umstande,  dass  Gegenstände  zur  Seite  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit  erregen  und  dasselbe  veranlassen,  nach  der  Seite  zu  sehen ; 
sehr  häufig  wird  auch  Nachahmung  eines  Schielenden  seitens  des  Kindes  angeschuldigt. 
Alles  dies  hat  jedoch  mit  der  Entstehung  des  Schielens  nichts  zu  tliun.  Das 
Schielen,  welches  man  so  häufig  bei  ganz  kleinen  Kindern  (unter  zwei  Jahren) 
beobachtet  und  welches  meist  rascli  wieder  vorübergeht,  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  solche  Kinder  die  • complicirten  associirten  Bewegungen  der  Augen,  welche 
für  das  richtige  binoculäre  Sehen  erforderlich  sind,  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
haben.  Dieses  Schielen  verschwindet  von  selbst  mit  zunehmendem  Alter.  Der 
dauernde  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas  später,  nacli  dem  zweiten 
Lebensjahre,  und  seine  wahre  Ursache  ist  von  Donders  aufgedeckt  worden.  Die- 
selbe beruht,  wie  oben  näher  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhänge 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz.  Wieso  derselbe  zum  Schielen  führt, 
wird  sehr  schön  durch  folgendes,  gleichfalls  von  Donders  angegebene  Experiment 
demonstrirt.  Man  lässt  einen  Menschen,  der  vollkommenes  Muskelgleichgewicht  seiner 
Augen  besitzt,  ein  nahes  Object  fixiren.  Verdeckt  man  eines  der  beiden  Augen,  so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  in  der  richtigen  Stellung  stehen.  Wenn  man 
nun  vor  das  unverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Versuchsperson 
gezwungen  wird,  stärker  zu  accommodiren,  um  das  Object  deutlich  zu  sehen,  so 
wendet  sich  das  verdeckte  Auge  sofort  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise  künst- 
liches Einwärtsschielen  durch  vermehrte  Accommodationsanstrengung  hervorgebracht. 

Bei  Strabismus  alternans  haben  oft  beide  Augen  gute  Sehschärfe, 
aber  ungleiche  Refraction.  Wenn  z.  B.  das  eine  Auge  übersichtig,  das  andere 
kurzsichtig  ist,  so  sieht  das  erstere  in  die  Ferne,  das  letztere  in  die  Nähe  deutlich, 
niemals  aber  können  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.  In  diesem  Falle  wird 
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das  übersichtige  Auge  beim  Blick  in  die  Ferne,  das  kurzsichtige  beim  Blick  in 
die  Nähe  fixiren,  während  das  andere  jedesmal  schielt;  da  das  Bild  desselben 
nicht  scharf  ist,  fallt  dessen  Unterdrückung  leicht.  Dieser  Str.  alternans  ist  gewöhn- 
lich divergent,  selten  convergent.  Eine  andere  Art,  alternirend  zu  schielen,  findet 
sich  ausschliesslich  bei  Str.  convergens.  Sie  besteht  darin,  dass  jedes  Auge  für  die 
ihm  entgegengesetzte  Hälfte  des  gemeinschaftlichen  Blickfeldes  benützt  wird.  Ein 
Object,  das  man  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite  des  Patienten  vor  dessen 
Augen  vorbeiführt,  wird  zuerst  vom  rechten  Auge  fixirt;  sobald  das  Object  aber 
die  Mittellinie  nach  rechts  überschritten  hat,  übernimmt  unter  einer  ruckweisen 
Bewegung  beider  Augen  nach  links  das  linke  Auge  die  weitere  Verfolgung  des 
Objectes.  So  vermeidet  jedes  Auge,  stark  abduciren  zu  müssen.  — In  den  Fällen 
von  Str.  alternans  bleibt,  da  beide  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  auch 
das  Sehvermögen  beider  Augen  gut. 

Es  kommt  bei  vielen  Personen  vor,  dass  beim  Fixiren  die  Augen  richtig 
gestellt  werden,  während  beim  gedankenlosen  Blick  eines  der  beiden  Augen  ein 
wenig  nach  aussen  schielt.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Myopen  mit  latenter 
Divergenz.  Bei  den  meisten  bleibt  dieser  Zustand  während  des  ganzen  Lebens  in 
gleicher  Weise  bestehen,  während  bei  einigen  allerdings  ein  constantes  Auswärts- 
schielen sich  daraus  entwickelt. 

Entgegen  der  Regel,  dass  die  Kurzsichtigen  nach  auswärts  schielen,  findet 
sich  zuweilen  Strabismus  convergens  mit  hochgradiger  Myopie  verbunden.  Der- 
selbe unterscheidet  sich  vom  gewöhnlichen  Str.  conv.  dadurch,  dass  er  nicht  in 
der  Kindheit,  sondern  erst  in  späteren  Lebensjahren  entsteht  und  oft  mit  lästigem 
Doppeltsehen  einhergeht.  Dabei  ist  es  ganz  wohl  möglich,  dass  die  nur  wenig 
beweglichen  Augäpfel  doch  nicht  im  Stande  sind,  für  den  so  nahe  gelegenen  Fern- 
punkt zu  convergiren,  in  welchem  Falle  beim  Lesen  ohne  Brille  relatives  Aus- 
wärtsschielen besteht. 

Mit  dem  periodischen  Schielen  darf  der  Strabismus  intermittens 
nicht  verwechselt  werden.  Während  ersteres  nur  auf  bestimmte  Veranlassungen 
hin,  z.  B.  beim  Fixiren  naher  Gegenstände,  sich  einstellt,  tritt  der  letztere  ohne 
bekannte  Ursache  auf.  Er  entsteht  ganz  plötzlich,  um  nach  einiger  Zeit  ebenso 
plötzlich  wieder  zu  verschwinden  und  in  regelmässigen  Intervallen  (z.  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  intermittirende  Strabismus  ist  gewöhnlich  nach 
einwärts  gerichtet  und  wird  fast  nur  bei  Kindern  beobachtet;  er  dürfte  auf  rein 
nervöse  Störungen  zurückzuführen  sein. 

Es  kommt,  obwohl  selten,  auch  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
unten  vor.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Fälle  von  Str.  convergens,  wo  nebst  der 
Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Verticalen  vorhanden  ist. 
Mit  der  Beseitigung  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  des  Internus  ver- 
schwindet nicht  selten  auch  die  Höhenablenkung.  Man  darf  daraus  schliessen,  dass 
dieselbe  nicht  etwa  auf  den  Rectus  superior  oder  inferior  zu  beziehen  ist,  sondern 
auf  eine  anomale  Insertion  des  medialen  Geraden,  so  dass  bei  Verkürzung  desselben 
eine  gleichzeitige  Höhenablenkung  zu  Stande  kommt.  Reine  Höhenabweichungen, 
welche  nicht  etwa  auf  Lähmung  des  Rectus  superior  oder  inferior  zurückzuführen 
sind,  also  echter  Str.  sursum  vergens  oder  deorsum  vergens,  sind  ausser- 
ordentlich selten. 

Die  Diagnose  des  Strabismus  ist  gewöhnlich  auf  den  ersten  Blick  zu  machen. 
In  Fällen,  wo  die  Ablenkung  zweifelhaft  ist,  entscheidet  der  auf  Seite  682  an- 
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geluhrte  Versuch.  Nach  diesem,  ist  Schielen  dann  vorhanden,  wenn  heim  Verdecken 
des  einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellungsbewegung  macht,  um 
das  vorgehaltene  Object  zu  fixiren.  — Gleichwie  ein  geringer  Strabismus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  möglich,  dass  man  einen  Strabismus  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
wo  keiner  besteht.  Ein  solcher  scheinbarer  Strabismus  wird  am  häufigsten 
auf  folgende  Weise  vorgetäuscht : Die  Gesichtslinie,  welche  das  fixirte  Object  mit 
der  F ovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meisten  Augen  nicht  durch  den  Scheitel 
der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwas  nach  aussen,  selten  nach  innen  von  der 
Gesichtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Ferne  die  Gesichtslinien  parallel 
sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Hornhautscheitel  divergent,  im  zweiten  convergent. 
Erreicht  diese  Abweichung  höhere  Grade,  so  fällt  sie  auf  und  täuscht  Schielen^vor. 
Auch  hier  führt  der  obige  Versuch  zur  richtigen  Diagnose ; bei  Verdecken  des  einen 
oder  des  anderen  Auges  zeigt  es  sich,  dass  das  nicht  verdeckte  stets  in  seiner 
Stellung  verharrt  und  daher  richtig  fixirt. 

Das  Sehen  der  Schielenden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  im  Beginne 
des  Schielens  eben  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lähmung  eines  Augen- 
muskels. Da  aber  beim  Str.  convergens  die  Entwicklung  des  Schielens  in  die 
Kindheit  fällt,  erfährt  man  nichts  vom  Doppeltsehen,  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verlässliche  Angaben  zu  machen,  haben  sie  bereits  zu 
excludiien  gelernt.  Es  kann  dann  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  künstliche 
Mittel  hervorgerufen  werden,  z.  B.  durch  Vorsetzen  gefärbter  Gläser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  man  das  Bild  des  fixirten  Objectes  im  schielenden  Auge 
der  Fovea  centralis  näher  bringt.  Wenn  sich  dagegen  das  Schielen  erst  in  späteren 
Jahren  entwickelt,  was  beim  Str.  convergens  nur  ausnahmsweise,  beim  Str.  divergens 
dagegen  als  Regel  geschieht,  wird  auch  regelmässig  Doppeltsehen  angegeben.  Zu- 
weilen ist  dasselbe  so  störend,  dass  es  die  hauptsächliche  Veranlassung  gibt,  warum 
die  Patienten  den  Arzt  aufsuchen. 

Während  in  alten  Fällen  von  Str.  convergens  gewöhnlich  kein  Doppeltsehen 
besteht,  tritt  es  in  eben  denselben  sehr  häufig  nach  der  Tenotomie  auf.  Es  erklärt 
sich  dies  auf  folgende  Weise:  Die  Exclusion  betrifft  nicht  ausschliesslich  das 

schielende,  sondern  theilweise  auch  das  nicht  schielende  Auge.  Im  schielenden 
Auge  fällt  das  Bild  des  vom  anderen  Auge  fixirten  Objectes  nach  innen  von  der 
Fovea  centralis  (Fig.  214);  diese  Region  der  Netzhaut  hat  sich  daher  gewöhnt, 
von  den  empfangenen  Eindrücken  zu  abstrahiren.  Dies  gilt  aber  nicht  für  die 
Fovea  desselben  Auges,  welche  die  darauf  fallenden  Bilder  percipirt,  während 
umgekehrt  der  correspondirende,  nach  innen  von  der  Fovea  gelegene  Netzhaut- 
bezirk dos  gesunden  Auges  excludirt.  Man  bezeichnet  dieses  Verhältniss  als 
regionäre  Exclusion.  Wenn  nun  nach  der  Tenotomie  beide  Augen  ganz  oder  an- 
nähernd richtig  stehen,  so  fällt  das  Bild  des  fixirten  Objectes  beiderseits  in  die 
1*  ovea  oder  in  deren  Nähe,  also  auf  Netzhauttheile,  welche  in  der  Exclusion  nicht 
geübt  sind.  Der  Patient  klagt  daher  über  Doppeltsehen.  Dabei  entspricht  häufig 
die  Lage  der  Doppelbilder  nicht  der  Stellung  der  Augen.  Es  besteht  z.  B.  noch 
ein  geringer  Grad  pathologischer  Convergenz  und  doch  sind  die  Doppelbilder  ge- 
kreuzt, als  ob  die  Gesichtslinien  der  beiden  Augen  divergiren  würden  (paradoxe 
Doppelbilder).  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  daraus,  dass  das  schielende  Auge 
sich  allmälig  gewöhnt  hatte,  seine  falsche  Stellung  der  Projection  in  die  Aussen- 
welt  zu  Grunde  zu  legen.  Sowie  der  Ausgangspunkt  für  die  Orientirung  im  ge- 
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sunden  Auge  die  Fovea  ist,  so  wurde  es  im  schielenden  Auge  jene  nasal  von  der 
Fovea  gelegene  Netzhautstelle,  auf  welche  die  Bilder  der  Objecte  fielen,  welche 
das  gesunde  Auge  fixirte,  also  jene  Stelle,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  Schiei- 
stellung identisch  mit  der  Fovea  des  anderen  Auges  war.  Wenn  das  Schielauge 
dann  plötzlich  in  die  richtige  Stellung  zurückgebracht  wird,  so  rückt  diese  mit 
der  Fovea  des  anderen  Auges  identische  Netzhautstelle  noch  weiter  nach  innen, 
so  wie  es  sonst  die  wirkliche  Fovea  hei  Divergenz  der  Augen  thut,  und  das  Auge 
projicirt  falsch,  gerade  so  wie  hei  einer  Lähmung  (Seite  690).  — Das  Doppeltsehen 
nach  der  Schieioperation  pflegt  in  der  Regel  bald  zu  verschwinden ; in  seltenen 
Fällen  bleibt  es  jedoch  hartnäckig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  höchst  lästig. 

Wenn  der  Schielende  mit  beiden  Augen  sieht,  gleicht  er  einem  Einäugigen 
darin,  dass  er  so  wie  dieser  keine  Tiefenwahrnehmung,  kein  stereoskopisches  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Uebung 
gelernt  haben,  die  Tiefendimensionen,  welche  sie  nicht  direct  sehen,  aus  anderen 
Umständen  zu  erschliessen.  Einer  der  ersten  unter  den  lebenden  Ophthalmologen 
wird  durch  sein  Schielen  nicht  verhindert,  ein  ausgezeichneter  Augenoperateur  zu 
sein,  ein  Beweis,  dass  man  auch  monoculär  in  jeder  Beziehung  sehr  gut  sehen 
kann.  Um  darzuthun,  dass  dennoch  die  Tiefenwahrnehmung  der  Schielenden  hinter 
derjenigen  der  binoculär  Sehenden  zurückbleibt,  sind  feinere  Versuche  nothwendig, 
so  die  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  oder  mittelst  des  FI  eri  ng’schen  Fall  Versuches 
(siehe  Seite  683).  — Dagegen  unterscheidet  sich  das  Sehen  des  Schielenden  von 
dem  des  Einäugigen  durch  grössere  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Das  Gesichts- 
feld des  Einäugigen  ist  im  Vergleiche  zu  dem  normalen  binoculären  Gesichtsfelde 
nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschränkt.  Bei  Fehlen  des  rechten  Auges  würde 
z.  B.  von  dem  binoculären  Gesichtsfelde,  welches  in  Fig.  195  dargestellt  ist,  die 
rechtsseitige  schraffirte  Partie  II  wegfallen.  Bei  einem  Menschen  dagegen,  welcher 
mit  dem  rechten  Auge  schielt,  würde  dies  nicht  der  Fall  sein.  Die  Unterdrückung 
eines  der  beiden  Doppelbilder  geschieht  ja  nur,  um  Doppeltsehen  zu  vermeiden.  Sie 
beschränkt  sich  daher  auf  solche  Objecte,  welche  ihr  Bild  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
entwerfen,  also  auf  jene,  welche  in  dem  gemeinschaftlichen  Theile  des  Gesichts- 
feldes (in  Fig.  195  weiss  gehalten)  sich  befinden.  Anders,  wenn  das  Object  in  den 
temporalen  Theil  des  Gesichtsfeldes  des  schielenden  Auges  rückt  (in  den  rechts- 
seitigen schraffirten  Theil  in  Fig.  195),  wo  es  vom  anderen  Auge  nicht  mehr  gesehen 
werden  kann,  weil  es  für  dieses  durch  die  Nase  verdeckt  wird.  Dann  wird  das  Bild 
des  Objectes  vom  schielenden  Auge  nicht  unterdrückt.  Das  binoculäre  Gesichtsfeld 
des  Schielenden  ist  daher  ungefähr  ebenso  gross,  wie  das  eines  normalen  Menschen. 
(Thatsächlich  ist  es  bei  Strabismus  convergens  etwas  kleiner,  weil  wegen  der 
Convergenzstellung  der  Augen  die  Gesichtsfelder  mehr  aufeinander  fallen;  aus 
einem  analogen  Grunde  ist  es  bei  Strabismus  divergens  grösser  als  in  der  Norm.) 

Der  schläfenwärts  gelegene  Theil  des  Gesichtsfeldes,  für  welchen  keine  Unter- 
drückung der  Bilder  stattfindet,  entspricht  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Netzhautabschnitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  daher  in  beständiger  Uebung 
und  behält  ein  verhältnissmässig  gutes  Sehvermögen,  während  dasselbe  in  den 
übrigen  Theilen  der  Netzhaut  immer  mehr  verfällt.  Wir  finden  daher  in  alten 
Fällen  von  Einwärtsschielen,  dass  bei  Verdecken  des  gesunden  Auges  das  schielende 
nicht  mehr  fixirt,  sondern  im  Gegentheile  noch  mehr  nach  einwärts  gewendet 
wird,  um  dem  Objecte  den  innersten  Netzhautabschnitt  zuzukehren,  mit  welchem 
verhältnissmässig  am  besten  gesehen  wird. 

Fachs,  Augenheilkunde.  0.  Aufl. 
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Die  Messung  der  Schieiablenkung  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  auf 
Seite  712  angegeben  wurde,  nur  dann  möglich,  wenn  sich  das  schielende  Auge 
bei  Bedeckung  des  anderen  noch  richtig  zur  Fixation  einstellt.  Wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  muss  man  so  verfahren,  dass  man  beim  Blick  geradeaus  am  gesunden 
Auge  (Fig.  24(1  A,  L)  die  Distanz  ct  mt  und  am  schielenden  Auge  (R)  die  Distanz  cs 
bestimmt;  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Maass  der  Schieiablenkung. 
Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkelwerth,  nämlich  jener  Winkel  (Fig.  214),  welchen 
die  Gesichtslinie  g mit  dem  Richtungsstrahl  ob  einschliesst,  der  vom  Objecte  durch 
den  Knotenpunkt  des  Auges  auf  die  Netzhaut  gezogen  wird.  Es  ist  möglich,  diesen 
Winkel  direct  zu  messen;  für  praktische  Zwecke  reicht  jedoch  die  lineare  Messung 
hin.  Man  kann  aus  derselben  die  Grösse  des  Schielwinkels  entnehmen,  indem 


\ 


Fig.  247. 

Schiefe  Kopfhaltung  der  Einwärtsschielenden. 


die  Grösse  des  Bulbus  als  ungefähr  normal  angenommen  — 1 mm  linearer 
Abweichung  nahezu  einem  Winkel  von  5°  entspricht. 

Durch  die  lineare  Messung  kann  man  nach  der  von  Alfred  Graefe  an- 
gegebenen Methode  (siehe  Seite  (578)  auch  die  seitlichen  Excursionen  des 
schielenden  Auges  messen.  Für  den  Str.  convergens  ergibt  sich  dabei  Folgendes : 
Die  Adduction  des  Augapfels  ist  vermehrt;  die  Hornhaut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden,  dass  ihr  Rand  die  Karunkel  berührt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Karunkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abduction  vermindert,  und  zwar,  wenn 
das  Schielen  noch  nicht  zu  lange  besteht,  um  nicht  mehr  als  die  Vermehrung 
der  Adduction  beträgt.  Die  gesammte  seitliche  Excursionsfähigkeit  ist  daher  die- 
selbe geblieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  worden,  ln  alten 
und  hochgradigen  Fällen  von  Einwärtsschielen  ändert  sich  dieses  Verhältniss, 
indem  die  Abduction  noch  weiter  abgenommen  hat,  ohne  durch  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Adduction  ausgeglichen  zu  werden,  so  dass  die  Excursionsbahn  im 
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Ganzen  vermindert  ist.  — Die  Beweglichkeitsvermehrung  nach  innen  besteht  stets 
an  beiden  Augen,  wenn  sie  auch  am  schielenden  Auge  einen  höheren  Grad  erreicht. 
Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Durch  die  vermehrten  Ansprüche  an  die 
Accommodation  wird  ein  zu  starker  Impuls  zur  Convergenz  ausgelöst.  Dieser  betrifft, 
da  die  Convergenz  eine  associirte  Bewegung  beider  Mediales  ist,  diese  beiden  gleich- 
zeitig, so  dass  in  Folge  zu  starker  Contraction  derselben  die  Gesichtslinien  vor 
dem  Objecte  sich  kreuzen  würden.  Da  der  Patient  dann  aber  mit  keinem  Auge  das 
Object  direct  sehen  würde,  wendet  er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite,  was  in 
Fig.  24:7  dadurch  dargestellt  ist,  das  die  durch  die  beiden  Knotenpunkte  gezogene 
Basallinie  bb  schräg  zur  Medianlinie  gezeichnet  wurde.  Er  bekommt  dadurch  das 
Object  in  die  Gesichtslinie  g eines  (und  zwar  des  besseren)  der  beiden  Augen  L, 
während  die  des  anderen  (g^)  dann  um  so  weiter  neben  dem  Objecte  vorbei- 
schiesst.  Dadurch  erreicht  der  Patient,  dass  er  wenigstens  mit  einem  Auge  fixirt, 
während  doch  beide  Mediales  stark  contrahirt  sind,  Aus  letzterem  Grunde  entwickelt 
sich  mit  der  Zeit  die  Zunahme  der  Adduction  an  beiden  Augen.  Gleichzeitig  erklärt 
sich  hiedurch  die  schiefe  Kopfhaltung  der  Einwärtsschielenden,  welche  den 
Kopf  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  gewendet  tragen  (Arlt). 

Bei  Str.  divergens  ist  die  seitliche  Bewegungsbahn  des  Auges  nach  aussen 
verschoben.  Die  Beweglichkeit  nach  aussen  hat  zugenommen,  die  nach  innen 
abgenommen.  Da  letzteres  in  viel  höherem  Maasse  der  Fall  ist  als  ersteres,  ist 
die  gesammte  Excursionsfähigkeit  des  Auges  stets  beträchtlich  verringert. 

Die  Kenntniss  der  seitlichen  Excursionsfähigkeit  des  schielenden  Auges  ist 
unentbehrlich  für  die  Wahl  der  Operationsmethode  und  für  die  Vorausberechnung 
des  zu  erwartenden  Erfolges.  Bei  Str.  convergens  hat  die  Durchschneidung  des 
Medialis  umsomehr  Erfolg,  je  kräftiger  nach  derselben  der  Lateralis  das  Auge  nach 
seiner  Seite  zu  ziehen  vermag.  Das  Maass  für  die  Leistungsfähigkeit  des  Lateralis 
ist  aber  eben  die  Abduction  des  Auges.  Wenn  diese  sehr  vermindert  ist,  gibt  die 
einfache  Tenotomie  des  Medialis  wenig  aus  und  es  muss  zur  Vorlagerung  des 
Lateralis  gegriffen  werden.  Bei  Str.  divergens  ist  wegen  der  starken  Verminderung 
der  Adduction  fast  immer  die  Vorlagerung  des  Medialis  erforderlich. 


IV.  Nystagmus. 

§ 129.  Unter  Augenzittern  (Nystagmus)*)  versteht  man  kurze, 
ruckweise  Bewegungen  des  Auges,  welche  sich  sehr  rasch  und  immer  in 
gleicherweise  wiederholen.  Die  Bewegungen  des  Auges  im  Grossen  und 
Ganzen  werden  dadurch  nicht  beeinflusst.  Je  nach  der  Richtung,  in 
welcher  die  Bewegungen  erfolgen,  unterscheidet  man  verschiedene  Arten 
des  Nystagmus.  N.  o s c i 1 1 a t o r i u s ist  vorhanden,  wenn  sich  die  Augen 
in  pendelnder  Bewegung  befinden,  welche  in  horizontaler  oder  verticaler 
Richtung  geschehen  kann  (N.  oscill.  horizontalis  und  verticalis).  Beim 
N.  rotatorius  finden  rollende  Bewegungen  des  Auges  um  dessen 
sagittale  Axe  statt.  Häufig  findet  man  die  pendelnden  Bewegungen  mit 
den  rollenden  combinirt  (N.  mixtus). 

*)  veötü,  mit  dem  Kopfe  oder  mit  den  Augen  nicken. 
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Der  Nystagmus  pflegt  bei  manchen  Blickrichtungen  stärker,  bei 
anderen  geringer  zu  sein;  oft  ist  der  Nystagmus  überhaupt  nicht  be- 
ständig vorhanden,  sondern  tritt  nur  bei  bestimmten  Blickrichtungen 
auf.  Wenn  der  Patient  sich  beobachtet  weiss,  oder  wenn  man  von  ihm 
verlangt,  er  solle  die  Augen  ruhig  halten,  wird  der  Nystagmus  gewöhn- 
lich stärker. 

Dci  Nystagmus  betrifft  zumeist  beide  Augen.  Es  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausgesprochen  ist  als  am 
anderen,  ja  dass  er  sich  überhaupt  auf  ein  Auge  beschränkt.  Nicht 
selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  des  Nystagmus  ist  die  häufigste: 

a)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  oder  von  frühester 
Jugend  an  besteht.  Sehr  gewöhnlich  gibt  die  Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  Hornhauttrübungen  oder  Cataracta 
pol  ans  anterioi  hinterlässt.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  hoch- 
gradige Refractionsfehler,  um  angeborene  Trübungen  oder  andere  an- 
geborene  Anomalien  (namentlich  Albinismus),  um  Retinitis  pigmentosa 
u.  s.  w.  W enn  man  also  ein  an  Nystagmus  leidendes  Individuum  auf 
Refraction  und  Sehschärfe  zu  untersuchen  hat,  so  muss  man  schon  im 
Voj  hinein  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei  Gläsercorrection  eine 
volle  Sehschärfe  zu  erzielen. 

Auf  welche  Weise  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
heivoi  ? Das  Fixiren  ist  nicht  eine  angeborene  Fähigkeit  des  Menschen, 
sondern  muss  erst  durch  Uebung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfängt,  so  erlernt  das  Kind  eben 
nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die  geforderte  Richtung  einzustellen. 
Deshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn  die  Schwachsichtigkeit  sich 
erst  später  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das  Fixiren  schon 
erlernt  haben. 

Der  Nystagmus  bringt  keine  wesentlichen  Nachtheile  für  den  Patienten 
mit  sich,  denn  die  schlechtere  Sehschärfe  solcher  Fälle  ist  nicht  durch 
den  Aystagmus  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache  desselben. 
Der  Nystagmus  bessert  sich  häufig  mit  zunehmendem  Alter  von  selbst, 
ist  aber  nicht  gänzlich  zu  heilen. 

b)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  mancher  Krankheiten  des  Central- 
nervensystems, namentlich  der  disseminirten  Sclerose. 

c)  Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grube.  Derselbe  stört  die  Patienten 
sehr  beträchtlich,  weil  er  alle  Objecte  in  Bewegung  erscheinen  lässt, 
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was  bei  den  anderen  Arten  des  Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Dafür 
ist  dieser  Nystagmus  heilbar,  allerdings  nur  dadurch,  dass  die  Arbeit 
im  Kohlenbergwerke  gänzlich  aufgegeben  wird,  worauf  der  Nystagmus 
nach  einiger  Zeit  von  selbst  verschwindet. 

Die  an  Nystagmus  leidenden  Personen  sind  sich  desselben  nicht  bewusst; 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihrer  Augen  nur  durch  die  Mittheilung  Anderer. 
Manche  Patienten  machen  mit  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit  den  Augen,  jedoch  in  entgegengesetzter  Pachtung.  Es  gibt  auch  Menschen, 
welche  den  Nystagmus  willkürlich  hervorrufen  können.  — Damit  Nystagmus  ent- 
stehe. muss  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermögen  vorhanden  sein;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  frühzeitig  ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  solchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  und  in  grossen  Excursionen  ziellos 
umher,  oft  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  kommt  ausschliesslich  bei  solchen  vor,  welche 
in  Kohlengruben  arbeiten.  Er  betrifft  fast  nur  die  als  Hauer  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeiter.  Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahre  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  sie  die  Grabe  verlassen,  dass  Alles  vor  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  verschwindet  hinnen  Kurzem  wieder,  tritt  aber, 
wenn  die  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  früher  und  andauernder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  gezwungen  ist,  die  Arbeit  einzustellen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  constatirt  man,  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt,  wenn  der  Blick  gerade  nach  oben  oder 
nach  oben  und  seitlich  gerichtet  wird.  Dieser  Umstand  gibt  die  Erklärung  des 
Nystagmus  in  die  Hand.  Die  Hauer  in  vielen  Kohlengruben  arbeiten  so,  dass  die 
Augen  in  schräger  Richtung  stark  nach  oben  gewendet  sind.  Diese  an  und  für 
sich  anstrengende  Blickrichtung  führt,  wenn  sie  lange  fortgesetzt  wird,  zur  Ueber- 
müdung  der  Augenmuskeln  mit  klonischen  Krämpfen  derselben.  — Die  Scheinbewegung 
der  Gegenstände  in  Folge  des  Nystagmus  ist  leicht  zu  erklären.  Sowie  die  Augen 
hin  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  entgegengesetzter  Richtung,  die  Bilder 
aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  und  ab.  Da  nun  der  Patient  von  der  Bewegung 
seiner  Augen  nichts  weiss,  muss  er  die  Verschiebungen  der  Netzhautbilder  auf  Be- 
wegungen der  Objecte  selbst  beziehen.  Warum  sehen  aber  Diejenigen,  welche  durch 
Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus  acquirirt  haben,  die  Gegenstände  nicht  in 
tanzender  Bewegung?  Weil  dieselben  von  Kindheit  auf  an  Nystagmus  leiden  und 
daher  gleichzeitig  mit  dem  Erlernen  dos  Sehens  überhaupt  auch  gelernt  haben,  die 
nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der  Projection  der  Netzhautbilder  in 
Rechnung  zu  ziehen. 

Vorübergehender  Nystagmus  wird  zuweilen  hei  Einspritzungen  in  das  Ohr 
oder  bei  Entzündungen  des  inneren  Ohres  beobachtet;  man  führt  ihn  auf  Reizung 
der  Bogengänge  zurück. 

Tonische  Krämpfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  selten. 
Manche  Fälle  von  Strabismus  intermittens  (Seite  719)  gehören  hieher.  Man  beob- 
achtet sie  ferner  hei  Gehirnkrankheiten,  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(Deviation  conjuguee,  Prövost).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  Erkrankung 
eines  Associationscentrums  der  Augenbewegungen  beide  Augen  durch  Krämpfe  der 
entsprechenden  Muskeln  nach  derselben  Seite  hin  abgelenkt  sind.  Diese  Fälle  sind 
also  denen  von  conjugirter  Lähmung  an  die  Seite  zu  stellen,  nur  dass  es  sich  um 
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Krampf  statt  um  Lähmung  handelt  (Seite  694  und  703).  Auch  in  Folge  von  Hysterie 
können  tonische  Augenmuskelkrämpfe  entstehen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Krampf  der  Convergenzmuskeln : Bei  jedem  Versuche,  ein  Object,  nahe  oder  fern, 
zu  fixiren,  begehen  sich  sofort  beide  Augen  in  die  äusserste  Convergenzstellung, 
wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengern  und  die  Accommodation  angespannt 
wird.  Es  verfallen  also  die  drei  associirten  Muskeln,  die  Mediales,  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel,  gleichzeitig  in  krampfartige  Contraction. 


XY.  Capitel. 

Krankheiten  der  Orbita. 

Anatomie. 

§ 130.  Die  knöcherne  Orbita  bildet  eine  vierseitige  Pyramide, 
deren  Basis  die  vordere  Orbitalöffnung,  deren  Spitze  das  Foramen  opticum 
ist.  Die  nasalen  Wände  der  beiden  Orbitae  sind  einander  ungefähr 
parallel ; die  temporalen  Wände  divergiren  daher  stark  von  hinten  nach 
vorne.  Die  nasale  Wand  ist  am  dünnsten,  weil  sie  durch  das  papier- 
dünne Thränenbein  und  die  zarte  Lamina  papyracea  des  Siebbeines 
gebildet  wird  (Fig.  202  T und  L).  Sie  trägt  an  ihrem  vorderen  Ende 
die  Fossa  sacci  lacrymalis  zur  Aufnahme  des  Thränensackes  (Fig.  211//). 
Im  hinteren  Theile  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
die  Orbita  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind:  1.  Das  Foramen  opticum,  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinflügels  in  die  mittlere  Schädelgrube  führt.  Durch 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmica  in 
die  Augenhöhle  (Fig.  210  F).  2.  Die  Fissura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  äusserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinflügel.  Sie  führt  ebenfalls  in  die  mittlere  Schädel- 
grube und  lässt  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  durchtreten.  3.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  länger 
als  die  Fiss.  orb.  sup.  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  äusserer  und 
unterer  Wand  der  Augenhöhle,  zwischen  dem  grossen  Keilbeinflügel 
und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schläfengrube  (Fossa 
spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben  sich  Zweige  des 
zweiten  Trigeminusastes,  von  welchen  der  Nervus  infraorbitalis  der 
stärkste  ist,  in  die  Orbita. 

Die  Wände  der  Augenhöhle  verdicken  sich  an  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  mächtigen  knöchernen  Ringe,  dem  Orbital  ran  de. 
Derselbe  bildet  den  wirksamsten  Schutz  des  Auges  gegen  äussere  Ge- 
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walt,  namentlich  nacli  oben  und  unten,  wo  er  am  weitesten  vorspringt. 
Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitalrand  nicht  vorhanden, 
doch  ist  nach  dieser  Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasenrücken  ge- 
schützt. Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten  zurück 
(Fig.  210  A),  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen  am  Ineisten 
ausgesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbitalrande  befindet  sich  die  Incisura  supraorbitalis, 
bestimmt  für  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  211  z).  Am 
unteren  Augenhöhlenrande  besteht  für  die  Arteria  und  den  Nervus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalis,  welcher  etwa  4 mm 
unter  dem  Augenhöhlenrande  an  der  Wange  ausmündet  — Foramen 
infraorbitale  (Fig.  211  fi).  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  supra- 
orbitalis sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharospasmus  ein 
häufiges  Symptom. 

Die  Augenhöhle  wird  von  mehreren  anderen  Höhlen  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Höhlen  sind  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen, 
nämlich  die  Stirnhöhle,  die  Highmorshöhle,  die  Keilbeinhöhle  und  die 
Siebbeinzellen. 

Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  dem  Seh- 
nerven und  den  Muskeln,  der  Thränendrüse,  den  Gefässen  und  Nerven. 
Die  Zwischenräume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom  Orbitalfett 
ausgefüllt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fas  eien  in  festem 
Zusammenhänge  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders  an  drei 
Orten  grössere  Mächtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit  einander, 
nämlich:  1.  entlang  den  Wänden  der  Orbita.  Sie  überziehen  dieselben 
als  Periost  (hier  Periorbita  genannt)  und  stellen  auch  gleichsam  eine 
vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene  Fascie  gebildet, 
welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an  die  beiden  Tarsus, 
sowie  an  das  Ligamentum  palpebrale  mediale  und  laterale  anheftet 
(Fascia  tarso-orbitalis).  Diese  Gebilde  stellen  zusammen  das  Septum 
orbitale  dar,  welches  bei  geschlossenen  Lidern  die  Orbita  nach  vorne 
abschliesst  und  deren  Inhalt  zurückhält  (Fig.  203).  2.  Die  Augenmuskeln 
sind  von  Fascien  überzogen,  die  Fortsätze  aussenden,  welche  die  Muskeln 
unter  sich,  mit  den  Lidern  und  mit  den  Orbitalwänden  in  Verbindung 
setzen  (Seite  677)..  Um  den  Bulbus  herum  verdichten  sich  die  Fascien 
zu  einer  fibrösen  Kapsel,  der  Fascia  bulbi  (auch  Tenon’sche  oder 
Bonnet’sche  Kapsel  genannt).  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter 
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die  Conjunctiva  bulbi,  nach  rückwärts  bis  nahe  an  den  Sehnerven  heran. 
Sie  ist  also  nach  vorne  nnd  rückwärts  offen  und  stellt  gleichsam  einen 
breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildet  die  Gelenkspfanne 
fiii  den  Bulbus,  der  sich  darin  nach  allen  Richtungen  bewegen  kann.  Die 
einander  zusehenden  Flächen  der  Tenon’schen  Kapsel  und  des  Bulbus 
sind  glatt  und  mit  einem  Endothel  Überzüge  versehen  (Schwalbe). 
Der  zwischen  denselben  bestehende  Raum  ist  als  ein  Lymphraum 
— der  Teno  n’sche  Raum  (Fig.  105 1)  — anzusehen,  welcher  hinten  in 
jenen  Lymphraum  Übergeht,  der  die  äussere  Sehnervenscheide  umgibt 
(supravaginaler  Raum,  Fig.  105  4 Dort,  wo  die  Sehnen  der  Augen- 
muskeln die  Teno  n’sche  Kapsel  durchbohren,  schlägt  sich  diese  auf 
die  Muskeln  um  und  geht  in  die  Fascien  über,  welche  die  Muskeln 
überziehen  (seitliche  Einscheidungen  der  Muskeln,  Fig.  105  c und  e,). 

Die  B 1 u t g e f ä s s e der  Orbita  stammen  aus  der  Arteria  ophthalmica, 
welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen  opticum 
in  die  Augenhöhle  tritt.  Das  venöse  Blut  verlässt  die  Orbita  durch  die 
Vena  ophthalmica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior  zum  Sinus  cavernosus  gelangen,  in  den  sie  sich  er- 
giessen.  Die  genannten  Venen  gehen  zahlreiche  Anastomosen  mit  den 
Venen  des  Antlitzes  ein.  — Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  fehlen  in 
der  Orbita. 

Die  Nerven  der  Orbita  sind  theils  motorische,  nämlich  die  für 
die  Augenmuskeln  bestimmten  Nerven,  theils  sensible;  letztere  gehören 
dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  an.  An  der  äusseren 
Seite  des  Sehnervenstammes  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Dasselbe  erhält 
motorische  Fasern  vom  Oculomotorius  (Radix  brevis),  sensible  Fasern 
vom  liigeminus  (Radix  longa)  und  sympathische  Fasern  von  dem  Ge- 
flechte, welches  die  Carotis  umspinnt.  Vom  Ganglion  ciliare  aus  gehen 
die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen  hinteren  Abschnitt 
sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliares  longi,  welche  gleichfalls 
in  den  Bulbus  eint.reten,  stammen  nicht  vom  Ganglion  ciliare,  sondern 
gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N.  nasociliaris)  ab. 

Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita.  Dieselbe  ist  durchschnittlich  so, 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andrückt,  durch  die  geschlossenen 
Lider  den  Hornhautscheitel  wohl  berührt,  jedoch  das  Auge  nicht  merk- 
lich drückt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr  häufig  Abweichungen 
statt,  theils  in  Folge  individueller  Verschiedenheiten  in  der  Gesichts- 
bildung, theils  auch  durch  Veränderungen  der  Menge  des  Orbitalfettes. 
Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen  weiter  aus  der  Orbita 
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hervor  (Glotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie  dagegen  in  ihre  Höhlen 
zurück. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  haupt- 
sächlich in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vor- 
getrieben wird  — Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
duellen Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  auf 
ein  Auge  beschränkt  sind,  so  dass  man  durch  den  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge  einen  Anhaltspunkt  bekommt.  Höhere  Grade  von  Ex- 
ophthalmus fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Vortreibung  des  Augapfels 
kann  so  weit  gehen,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind,  das 
Auge  in  der  Orbita  zurückzuhalten,  so  dass  dasselbe  vor  die  Lider  vor- 
fällt — Luxatio  bulbi.  — Die  Vortreibung  des  Bulbus  ist  entweder 
gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig  damit  eine 
seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmus  wird  dadurch  verursacht,  dass  entweder  der 
Inhalt  der  Orbita  an  Volumen  zunimmt  oder  die  Capacität  der  Orbita 
sich  vermindert.  Ersteres  ist  bei  weitem  das  häufigere.  Aber  auch 
dadurch  kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  geraden 
Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  nach  rückwärts  ziehen,  nachlässt.  Dies 
ist  der  Fall  bei  Lähmung  oder  Durchschneidung  derselben  (Tenotomie). 

Die  Folgen  des  Exophthalmus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
selben für  das  Auge  höchst  verderblich.  1.  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drängt  es  die  Lider  auseinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  derselben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewöhnlich.  In  den  leichten  Fällen  von  Exophthalmus  fällt  die  Er- 
weiterung der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibung 
des  Bulbus  selbst.  Die  grössere  Entblössung  des  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen von  Seite  der  Bindehaut,  wie  Röthung  der  Augapfel- 
bindehaut und  Thränenträufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung  des 
Auges  wird  der  Lidschluss  unvollständig  (Lagophthalmus),  und  nun 
fangt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e lagophthalmo 
entwickelt.  Diese  ist  die  gefürchtotste  Folge  des  Exophthalmus,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behandlung  desselben  vor  Allem  Rücksicht 
zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  634).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  rückwärts  auf  die  Lider  ausübt,  führt  zur  Umstülpung  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropium  des  unteren  Lides.  3.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vortreibung  zunimmt,  vermindert  sich  die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  in  Folge  der  starken  Anspannung  der  geraden  Augenmuskeln 
und  des  Sehnerven.  4.  Das  Sehvermögen  wird  in  verschiedener  Weise 
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beeinträchtigt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  der  Vortreibung  des  Auges 
auch  seitliche  Verschiebung  desselben  besteht,  tritt  Doppeltsehen  auf. 
Später  kann  das  Sehvermögen  des  vorgetriebenen  Auges  durch  Keratitis 
oder  durch  Erkrankung  des  Sehnerven  ganz  zu  Grunde  gehen.  So 
lange  die  Vortreibung  des  Auges  gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine 
Zenung,  da  sich  zuerst  seine  normale  S-förmige  Krümmung  ausgleicht 
(siehe  Seite  548);  erst  bei  weiterer  Vortreibung  des  Auges  wird  der 
Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies  langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich 
die  Nervenfasern  oft  in  wunderbarer  Weise  der  Dehnung,  so  dass  sie 
ihre  Leitungsfähigkeit  bewahren  und  das  Sehvermögen  erhalten  bleibt. 
Wenn  dagegen  der  Exophthalmus  rasch  zunimmt,  so  verliert  der  Seh- 
nerv durch  die  Zerrung  bald  seine  Leitungsfähigkeit. 

Die  Orbita  erweitert  sich  beim  Wachsthume  des  Körpers  in  dem  Maasse.  als 
sich  der  Bulbus  vergrössert.  Wenn  der  Bulbus  im  Wachsthume  zurückbleibt  und 
besonders,  wenn  er  in  der  Kindheit  vollständig  verloren  geht,  bleiben  auch  die 
Dimensionen  der  Orbita  kleiner.  Will  man  daher  in  solchen  Fällen  im  späteren 
Lebensalter  ein  künstliches  Auge  tragen  lassen,  so  muss  man  sich  mit  einer  im 
Vergleich  zum  anderen  Auge  zu  kleinen  Prothese  begnügen. 

Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  durch  eine  Fascie  verschlossen,  in  welche 
zahlreiche  glatte  Muskelfasern  eingewebt  sind  (Musculus  orbitalis  von  Müller), 
die  vom  Sympathicus  innervirt  werden. 

Die  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  blos  bei  verschiedenen  Menschen 
verschieden,  sondern  sie  kann  auch  bei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hängt  dies  mit  asymmetrischer  Bildung  des  Gesichtes  zusammen, 
welche  sich  häufig  mit  ungleicher  Refraction  der  Augen  verbindet.  In  letzterem 
Falle  kann  die  Verschiedenheit  der  Lage  auch  nur  scheinbar  sein,  indem  das  kurz- 
sichtigere Auge  länger  ist  und  deshalb  mehr  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorgetäuscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  Instrumente  construirt, 
welche  Exophthalmometer  oder  Statometer  heissen  (Cohn,  Hasner,  Zellender. 
Sn  eilen). 


Das  Gegentheil  des  Exophthalmus,  nämlich  das  Zurücksinken  des  Bulbus 
in  die  Orbita  — Enophthalmus  — kommt  vor:  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettes in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.  Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
sich  dieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durch  den  enormen  Wasserverlust 
der  Gewebe  (v.  G r a e f e).  2.  Bei  Abnahme  des  Orbitalinhaltes  in  Folge  von 
Operationen,  bei  welchen  ein  Theil  desselben  entfernt  wurde  (z.  B.  Exstirpation 
eines  Orbitaltumors).  3.  Bei  Lähmung  des  Sympathicus.  4.  Nach  Verletzungen 
(En.  traumaticus).  ln  den  meisten  Fällen  dieser  Art  hatte  das  Trauma  nicht  den 
Bulbus  selbst,  sondern  den  oberen  Orbitalrand  getroffen.  Gessner  sieht  die  Ur- 
sache des  darauffolgenden  Enophthalmus  in  der  durch  die  Verletzung  verursachten 
narbigen  Schrumpfung  des  Orbitalgewobes,  Beer  in  einer  Atrophie  desselben,  ver- 
anlasst durch  eine  Läsion  der  Nervenbahnen,  namentlich  der  sympathischen.  Lang 
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dagegen  glaubt,  es  handle  sich  um  eine  indirecte  Fractur  der  unteren  Augenhöhlen- 
wand, welche  dabei  nach  der  Highmorshöhle  eingedrückt  wird.  In  Folge  dessen 
würde  der  Rauminhalt  der  Orbita  vergrössert,  so  dass  nun  der  Bulbus  durch  den 
äusseren  Luftdruck  nach  rückwärts  gedrängt  wird.  In  einem  Falle  war  durch  den 
Stoss  eines  Kuhhornes  der  Bulbus  selbst  in  die  Highmorshöhle  hinein  luxirt  worden. 
5.  In  den  Fällen  von  intermittirendem  Exophthalmus  (siehe  Seite  747).  6.  Nach 

spontaner  Rückbildung  eines  pulsirenden  Exophthalmus  (Bronn er).  7.  Bei  neuroti- 
scher Gesichtsatrophie. 


I.  Entzündungen. 

fl)  Entzündung  der  knöchernen  Wand  und  des  Periostes 

der  Orbita. 

§ 131.  Periostitis  der  Orbitalknochen  ist  nicht  selten,  nament- 
lich am  Orbitalrande.  Hier  ist  sie  auch  am  leichtesten  zu  diagnosti- 
ciren.  Man  fühlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverschieblich  aufsitzende 
Anschwellung,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  plumper  erscheinen 
lässt,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffällt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und  der 
Bindehaut  zu  ödematöser  Anschwellung  ist  es  begreiflich,  dass  eine 
solche  in  grösserer  Ausdehnung  besteht;  dennoch  ist  es  meist  leicht, 
durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auftreibung 
hindurchzufühlen.  Die  erkrankte  Stelle  zeichnet  sich  ausserdem  durch 
grössere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in  der 
Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat  anfangs 
nur  die  Zeichen  einer  schmerzhaften  Entzündung  in  der  Tiefe  der 
Orbita.  Dass  dieselbe  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar,  wenn 
die  Periostitis  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt  und  dieser  nach  aussen 
durchbricht,  in  welchem  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf  den  kranken 
Knochen  stösst. 

Der  Verlauf  der  Periostitis  führt  in  den  günstigen  Fällen  zur 
vollständigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 
Knochenauflagerung  (besonders  bei  syphilitischer  Periostitis);  ungünstiger 
ist  cs,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  übergeht,  welche  von  Caries 
oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  — Wenn  ein  periostaler  Abscess 
am  Orbitalrande  sich  entwickelt,  so  röthet  sich  zuerst  die  Haut  über 
der  betreffenden  Stelle,  wird  dann  durch  den  Eiter  verdünnt  und  end- 
lich durchbrochen.  Es  hat  sich  dadurch  eine  Fistel  hergestellt,  durch 
welche  die  Sonde  auf  den  entblössten  rauhen  Knochen  gelangt.  Später 
bildet  sich  an  der  Fistel  die  für  Knochenerkrankung  charakteristische 
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trichterförmige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus  der  Fistel  dauert  so 
lange  fort,  bis  der  kranke  Knochen,  so  weit  er  abgestorben,  eliminirt 
worden  ist,  worüber  nicht  selten  mehrere  Jahre  vergehen.  Dann  heilt 
die  F istel  zu  und  hinterlässt  eine  trichterförmig  eingezogene,  an  den 
Orbitalrand  fixirte  Narbe.  Durch  dieselbe  fühlt  man  den  Defect  am 
Orbitalrande  hindurch,  welchen  die  Nekrose  zurückgelassen  hat.  Als 
weitere  Folge  bleibt  oft  Ektropium  des  betreffenden  Lides  und  selbst 
Lagophthalmus  zurück.  Beide  sind  theils  dadurch  bedingt,  dass  das  Lid 
an  den  Orbitalrand  fixirt  und  stark  gegen  denselben  zurückgezogen  ist, 
theils  dadurch,  dass  in  Folge  der  langen  Eiterung  ein  Theil  der  Lidhaut 
zu  Grunde  gegangen  ist  (Fig.  206). 

Wenn  die  in  Abscedirung  übergehende  Periostitis  in  der  Tiefe 
der  Orbita  sitzt,  so  verläuft  dieselbe  unter  den  Erscheinungen  der 
retrobulbären  Phlegmone,  welche  später  geschildert  werden  sollen.  Der 
Process  ist  dann  viel  schwerer  und  von  längerer  Dauer,  da  es  lange 
braucht,  bis  sich  der  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Orbita  seinen  Weg  bis 
an  die  Oberfläche  gebahnt  hat.  Diese  tiefen  Eiterungen  können  überdies 
lebensgefährlich  werden,  wenn  sie  sich  auf  die  Schädelhöhle  fortpflanzen 
und  Meningitis  oder  Gehirnabscess  veranlassen.  In  dieser  Beziehung 
sind  besonders  die  Periostitiden  des  Orbitaldaches  zu  fürchten,  weil  an 
dieser  Stelle  die  Schädelhöhle  nur  durch  eine  ganz  dünne  Knochen- 
lamelle vom  Eiterherde  in  der  Orbita  getrennt  ist. 

Die  Ursachen  der  Periostitis  orbitae  sind:  1.  Verletzungen. 
Die  traumatische  Periostitis  findet  sich  am  häufigsten  am  Orbitalrande, 
weil  dieser  am  meisten  den  Verletzungen  ausgesetzt  ist.  2.  Dys- 
krasien,  und  zwar  Scrofulose  (Tuberculose)  und  Syphilis.  Diese  Peri- 
ostitiden localisiren  sich  ebenfalls  häufiger  am  Rande  als  in  der  Tiefe 
der  Orbita,  weil  auch  hier  Verletzungen  als  veranlassende  Ursache  eine 
Rolle  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Anstossen  oder  Fallen 
auf  den  Augenhöhlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen  ohne  weitere 
Folgen  bleiben,  können  bei  Dyskrasischen  den  Anstoss  zu  langwierigen 
specifischen  Entzündungen  geben.  Die  scrofulöse  (tuberculose)  Periostitis 
kommt  hauptsächlich  bei  Kindern  vor  und  befällt  vorzüglich  den  oberen 
ausseren  und  unteren  äusseren  Orbitalrand,  welche  dem  Anschlägen 
am  meisten  ausgesetzt  sind;  sie  führt  in  der  Regel  zu  Caries.  Die 
syphilitische  Periostitis  trifft  man  umgekehrt  gewöhnlich  bei  Erwachsenen 
und  nur  ausnahmsweise  bei  Kindern  (mit  hereditärer  Lues)  an.  Sie 
gehört  dem  dritten  (gummösen)  Stadium  der  Syphilis  an  und  tritt 
meist  chronisch,  als  periostale  Verdickung,  seltener  acut,  mit  nach- 
folgender Eiterung  auf. 
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Die  Behandlung  muss  vor  Allem  das  ätiologische  Moment 
berücksichtigen.  In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die  besten  Erfolge 
bei  der  syphilitischen  Periostitis,  welche  durch  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete Cur  mit  Quecksilber  und  Jodkali  gewöhnlich  rasch  zurückgeht. 
Als  locale  Behandlung  wendet  man  feuchtwarme  Umschläge  an,  welche 
im  Beginne  die  Resolution  begünstigen,  in  späteren  Stadien  aber  die 
Erweichung  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses  beschleunigen.  Sobald 
Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung  kommt,  zögere  man 
nicht  mit  der  Incision,  damit  der  unter  dem  Periost  angesammelte 
Eiter  dasselbe  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  vom  Knochen  ablöse. 
Besonders  bei  tiefsitzenden  periostalen  Abscessen  ist  die  frühzeitige  In- 
cision, auch  wenn  man  noch  keine  Fluctuation  fühlt,  angezeigt,  um 
der  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Nach  Er- 
öffnung des  Abscesses  legt  man  ein  Drainrohr  oder  einen  Streifen  von 
Jodoformgaze  in  die  Wunde  ein,  um  dieselbe  für  den  Abfluss  des  Eiters 
offen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die  Periostitis  Caries  oder  Nekrose  folgt, 
ist  dieselbe  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  zu  behandeln.  Ektropium 
oder  Lagophthalmus,  welche  sich  später  entwickeln,  verlangen  gleich- 
falls eine  operative  Beseitigung.  Dieselbe  muss  ungesäumt  geschehen, 
wenn  die  Hornhaut  wegen  mangelnder  Bedeckung  in  Gefahr  ist;  sonst 
ist  es  besser,  mit  den  operativen  Eingriffen  so  lange  zu  warten,  bis 
der  Process  am  Knochen  vollständig  ausgeheilt  ist,  da  sonst  durch 
erneuerte  Abscedirung  und  Fistelbildung  der  Erfolg  der  Lidoperation 
wieder  in  Frage  gestellt  wird. 

b ) Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

§ 132.  Die  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  (Cellulitis 
orbitalis)  kündigt  sich  durch  starkes  Oedem  der  Lider  und  der  Binde- 
haut (Chemosis)  an.  Hiezu  tritt  als  wichtigstes  Symptom  die  Vortreibung 
des  Bulbus,  welche  durch  die  Anschwellung  des  dahinter  gelegenen 
Gewebes  bedingt  ist.  Schon  durch  die  Vortreibung  allein  büsst  der 
Augapfel  an  Beweglichkeit  ein,  wozu  noch  wirkliche  Lähmung  von  Augen- 
muskeln sich  gesellen  kann.  Häufig  ist  das  Sehvermögen  durch  Betheili- 
gung des  Sehnerven  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen  und  der  Augen- 
spiegel zeigt  eine  Entzündung  des  Sehnervenkopfes.  Dabei  bestehen 
heftige  Schmerzen,  Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen  wie 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  Pulsverlangsamung  u.  s.  w. 

Die  Zellgewebsentzündung  der  Orbita  kann  durch  Resorption  des 
gesetzten  Exsudates  sich  zurückbilden  und  in  den  günstigen  Fällen 
Alles  wieder  zur  Norm  zurückkehren.  Häufig  aber  bleibt  ein  leichter 
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Grad  von  Exophthalmus  oder  Augenmuskellähmungen  oder  Sehnerven  - 
atrophie  dauernd  zurück.  — In  anderen  Fällen  jedoch  geht  die  Ent- 
zündung in  Eiterung  über,  was  als  Orbitalphlegmone  (retrobulbäre 
Phlegmone,  retrobulbärer  Abscess)  bezeichnet  wird.  Wenn  die  oben 
geschilderten  Erscheinungen  auf  der  Höhe  angelangt  sind,  röthet  sich 
die  Lidhaut  an  einer  Stelle,  wird  gelblich  verfärbt  und  endlich  vom 
Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  reichlichen  Eiters  gehen  in 
den  meisten  Fällen  die  entzündlichen  Erscheinungen  rasch  zurück  und 
die  Oeffnung  heilt  bald  wieder  zu.  Das  Sehvermögen  kann  dauernd 
vermindert  oder  ganz  vernichtet  sein,  wenn  der  Sehnerv  durch  Ent- 
zündung oder  durch  Thrombose  seiner  Gefässe  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde.  Auch  Netzhautabhebung  und  selbst  Vereiterung  des  Bulbus 
(Panophthalmitis)  kommt  zuweilen  bei  retrobulbärer  Phlegmone  vor.  — 
Wenn  die  Eiterung  von  der  Orbita  auf  die  Schädelhöhle  sich  fort- 
pflanzt, führt  sie  zum  tödtlichen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
oder  Gehirnabscess. 

Die  retrobulbäre  Zellgewebsentzündung  kann  durch  folgende  U r- 
sa dien  entstehen:  1.  Verletzungen,  wenn  der  verletzende  Körper  in  die 
Orbita  eindringt  und  infectiöse  Keime  in  das  Gewebe  derselben  bringt. 
Besonders  gefährlich  sind  jene  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Fremdkörper 
in  der  Orbita  zurückbleibt.  Auch  Operationen,  wie  z.  B.  die  Enucleation, 
können,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ausgeführt  werden,  Eiterung  in  der 
Orbita  veranlassen.  2.  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Wand 
der  Orbita  oder  deren  Nachbarschaft  auf  das  Zellgewebe  derselben. 
3.  Erysipel,  indem  sich  die  Entzündung  von  der  Haut  in  die  Tiefe 
fortpflanzt.  4.  Metastasen  bei  Pyämie,  Typhus,  Scharlach,  Blattern, 
eitriger  Meningitis,  Influenza  u.  s.  w. 

Wenn  man  eine  Cellulitis  orbitalis  zu  behandeln  hat,  muss  man 
vor  Allem  die  Ursache  derselben,  soweit  es  möglich  ist,  zu  beseitigen 
trachten.  Dazu  gehört  antiseptische  Behandlung  von  Wunden  der  Orbita, 
Sorge  für  freien  Abfluss  des  Wundsecretes,  Entfernung  von  Fremd- 
körpern aus  der  Augenhöhle,  Behandlung  von  eiternden  Nebenhöhlen 
wie  Siebbeinzellen  u.  s.  w.  Die  Entzündung  selbst  wird  durch  feucht- 
warme Ueberschläge  bekämpft,  wozu  noch  Blutegel  au  die  Schläfe, 
Abführmittel,  Schwitzen  u.  dergl.  kommen  kann.  Wenn  es  zur  Abs- 
cedirung  kommt,  ist  möglichst  frühzeitige  Eröffnung  angezeigt,  um  der 
Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Man  steche  mit 
einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man  den  Abscess  ver- 
muthet  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die  Lage  des  Abscesses 
erschliesst  man  aus  der  Verdrängung  des  Bulbus.  Ist  derselbe  z.  B. 
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nach  vorne  und  abwärts  getrieben,  so  ist  der  Abscess  im  oberen  Theile 
der  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  auch  nicht  gelingt,  durch  den  Einstich 
Eiter  herauszubefördern,  weil  noch  keine  grössere  Abscesshöhle  sich 
gebildet  hat,  so  ist  doch  die  Entspannung  der  Gewebe  durch  den  Schnitt, 
sowie  die  reichliche  Blutung  von  günstiger  Wirkung. 

Die  chronische  Periostitis,  namentlich  syphilitischen  Ursprungs,  kann 
zu  allmälig  wachsender  Verdickung  der  Orbitalknochen  führen,  wodurch  der  Raum- 
inhalt der  Aiigenhöhle  mehr  und  mehr  verkleinert  wird.  Die  Folge  davon  ist 
Exophthalmus,  sowie  Compression  der  Nerven,  welche  in  die  Orbita  eintreten, 
wodurch  Neuralgien  und  Lähmungen  zu  Stande  kommen.  Dieser  Symptomen- 
complex  ist  ähnlich  demjenigen,  welcher  hei  der  Leontiasis  ossea  beobachtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  allmälig  zunehmenden  Verdickung  der  Knochen  des 
ganzen  Gesichtes,  an  welcher  auch  die  Orbitalknochen  theilnehmen,  so  dass  gleich- 
falls die  Erscheinungen  der  Verengerung  der  Orbita  mit  gleichzeitiger  Verdickung 
ihrer  Wandungen  hervorgebracht  werden. 

Der  Ausgangspunkt  einer  retrobulbären  Zellgewebsentzündung  ist 
nicht  immer  leicht  festzustellen.  Dieselbe  kommt  manchmal  so  plötzlich  und  ohne 
ersichtliche  Ursache,  dass  es  nicht  Wunder  nimmt,  wenn  die  älteren  Aerzte  zur  Er- 
kältung als  Erklärung  ihre  Zuflucht  nahmen.  Die  neueste  Zeit  hat  uns  die  oft  sehr 
versteckten  Quellen  der  Orbitalentzündung  besser  kennen  gelehrt.  Am  häufigsten 
und  am  leichtesten  zu  diagnosticiren  sind  jene  Fälle,  wo  die  Entzündung  von  den 
knöchernen  Wänden  der  Augenhöhle  ausgeht,  also  den  Weg  bildet,  welchen  der 
periostale  Eiter  aus  der  Tiefe  nach  aussen  sich  bahnt.  Schwieriger  zu  erkennen  ist  die 
Sache,  wenn  der  kranke  Knochen  weitab  von  der  Augenhöhle  liegt,  z.  B.  bei  Caries 
des  Felsenbeines  oder  bei  eitriger  Periostitis  des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers. 
Letzteres  ist  der  Fall  bei  Zahnperiostitis  oder  nach  Extraction  kranker  Zähne. 
Der  Weg,  welchen  hier  die  Entzündung  nimmt,  geht  entweder  an  der  vorderen 
Fläche  des  Oberkiefers  entlang  oder  führt  durch  die  Oberkieferhöhle,  indem  der 
kranke  Zahn  zuerst  ein  Empyem  derselben  setzt.  Empyeme  der  Nachbarhöhlen 
der  Orbita  können  überhaupt  Veranlassung  zum  Uebergang  der  Entzündung  auf  die 
Augenhöhle  geben,  und  zwar  kommen  hier  noch  mehr  als  Oberkiefer-  und  Stirn- 
höhle die  Siebbeinzellen  in  Betracht,  weil  sie  nur  durch  eine  papierdünne  Knochen- 
wand von  der  Augenhöhle  getrennt  sind  (vergl.  Seite  568).  — Durch  Fortpflanzung 
von  hinten  nach  vorne  kann  es  bei  Angina  und  bei  eitriger  Parotitis  zur  Orbital- 
phlegmone kommen,  durch  Fortpflanzung  von  vorne  nach  hinten  bei  Panophthal- 
mitis,  bei  Lidabscess  und  bei  Dacryocystitis,  wenn  der  Durchbruch  der  Thränen- 
sackwand  ausnahmsweise  nach  hinten  statt  nach  vorne  stattfindet.  — Die  Orbital- 
phlegmone kann  zu  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  führen,  aber  auch  das  Um- 
gekehrte kommt  vor,  dass  nämlich  von  einem  thrombosirten  Sinus  cavernosus  aus 
die  Thrombose  und  daran  anschliessend  die  Abscedirung  in  die  Orbita  vorschreitet. 

Aehnliche  Symptome,  wie  sie  sich  bei  einer  retrobulbären  Zellgewebsentzündung 
zeigen,  begleiten  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Die  Lider  und  die 
Bindehaut  schwellen  ödematös  an,  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich. Die  Venen  der  Netzhaut  zeigen  sich  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
enorm  mit  Blut  überfüllt.  Gleichzeitig  besteht  ein  teigiges  Oedem  in  der  Regio 
mastoidea.  Diese  Symptome  sind  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Venen  der 
Orbita  den  grössten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicae  in  den  Sinus 
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cavernosus  entleeren;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nothwendigerweise  hochgradige 
venöse  Stase  in  der  Orbita  ein  und  führt  zur  Vortreibung  des  Bulbus,  sowie  zur 
venösen  Hyperämie  der  Netzhaut.  Das  Ocdem  in  der  Regio  mastoidea  rührt  daher, 
dass  hier  ein  Emmissarium  Santorini  (das  E.  mastoideum)  in  den  Sinus  transversus 
führt,  weshalb  bei  1<  ortsetzung  der  Thrombose  vom  Sinus  cavernosus  in  den  Sinus 
transversus  auch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venösen  Stase  nimmt.  Wenn  dieses 
Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall  ist),  so  bildet  es  ein 
wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Sinusthrombose  und  der  retro- 
bulbären Cellulitis,  bei  welch’  letzterer  es  fehlt.  Ein  weiterer  Unterschied  liegt 
darin,  dass  die  Sinusthrombose  häufig  auf  die  andere  Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass 
sich  hier  derselbe  Symptomencomplex  entwickelt;  eine  doppelseitige  Orbitalentzün- 
dung würde  dagegen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Endlich  ist  die  Sinus- 
thrombose von  sehr  schweren  cerebralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen 
schliesslich  der  letale  Ausgang  eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tische Thrombose  oder  um  Thrombose  durch  Infection.  Letztere  geht  zumeist  von 
einem  in  der  Nähe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Vena  ophthalmica  sup.  und  inf.  veranlasst,  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinus  foi’tsetzt.  Am  häufigsten  nimmt  die  Sinusthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  die 
Thrombose  in  den  Sinus  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
der  Mundhöhle  (Zähne,  Mandeln)  ausgehen,  können  zu  Sinusthrombose  führen. 
Endlich  kann  Sinusthrombose  durch  Erysipel  sowie  auf  metastatischem  Wege,  bei 
Pyaemie  und  bei  acuten  Infectionskrankheiten  zu  Stande  kommen. 

Tenonitis.  Die  Tenon’sche  Kapsel  kann  durch  Entzündungen  des  Bulbus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  dass  ein  entzündliches  Oedem  der  Kapsel 
und  des  angrenzenden  orbitalen  Zellgewebes  entsteht  und  der  Bulbus  dadurch 
nach  vorne  gedrängt  wird.  Man  findet  daher  in  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis 
(besonders  nach  Verletzungen)  zuweilen  einen  geringen  Grad  von  Exophthalmus. 
Ganz  regelnnissig  und  in  viel  höherem  Grade  ist  dies  jedoch  bei  der  Panophthalmitis 
der  1*  all,  bei  welcher  der  Exophthalmus  zu  den  constantesten  und  auffallendsten 
Symptomen  gehört.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  kommt  es  zu  ausgebreiteten 
Verwachsungen  zwischen  der  Tenon’schen  Kapsel  und  dem  Bulbus,  wovon  man 
sich  bei  einer  nachträglich  vorgenommenen  Enucleation  überzeugen  kann.  — Ent- 
zündung der  1 e n o n’schen  Kapsel  entsteht  auch  nach  Eröffnung  derselben  durch 
Verletzungen,  besonders  aber  nach  Schieioperationen,  wenn  dabei  durch  unreine 
Instrumente  Wundinfection  stattgefunden  hatte. 

Es  gibt  auch  eine  primäre  seröse  Tenonitis.  Die  Symptome  dieser 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Schilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  vor  Jahren  selbst  beobachtet  habe:  Derselbe  betraf  eine 
58jährige,  sonst  gesunde  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  6 Tage,  bevor  sie  in 
meine  Beobachtung  kam,  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Lider,  am  meisten  aber  diese  selbst,  stark  ödematös 
geschwollen,  so  dass  die  Augen  spontan  nur  äusserst  wenig  geöffnet  werden  konnten. 
Als  ich  die  Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  imbeweg- 
lich. Die  Bindehaut  der  Lider  war  nur  miissig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen 
ziemlich  stark  und  dabei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  dass  sio  sich  als  dicker 
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Wulst  von  allen  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hinüberlegte.  Die  Secretion  war 
nicht  vermehrt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theile  des  Auges  waren  gesund 
und  das  Sehvermögen  normal,  nur  bestand  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestörten 
Beweglichkeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich 
mit  dem  Gefühle  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher.  — Die  Be- 
handlung bestand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-Infus,  um  durch  reichliche 
Transspiration  eine  rasche  Aufsaugung  des  Exsudates  herbeizuführen.  Unter  dieser 
Behandlung  ging  das  Oedem  und  die  Vortreibung  der  Augen  allmälig  zurück,  so 
dass,  als  die  Patientin  vier  Wochen  später  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  der 
Zustand  der  Augen  wieder  völlig  normal  geworden  war. 

Die  Ursachen  der  Tenonitis  sind  noch  dunkel;  man  beschuldigt  Gicht, 
Rheumatismus  und  Verkühlung  als  ätiologische  Momente.  Einige  Fälle  (darunter 
auch  ein  Fall  primärer  eitriger  Tenonitis)  sind  in  der  letzten  Influenza-Epidemie 
beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  zu  Recidiven,  hinterlässt  aber  keine 
dauernden  Folgen. 

Die  Tenonitis  ist  geradeso  wie  die  Cellulitis  orbitalis  durch  Oedem  der  Lider 
und  der  Bindehaut  einerseits,  durch  Vordrängung  des  Augapfels  anderseits  gekenn- 
zeichnet. Die  Unterscheidung  beider  Krankheiten  ist  aus  dem  Verhältniss  der 
Vortreibung  des  Auges  zur  Chemosis  zu  machen.  Ist  letztere  sehr  stark  bei 
geringem  Exoplnhalmus,  so  ist  Tenonitis  anzunehmen,  während  bei  retrobulbärer 
Zellgewebsentzündung  auch  bei  starker  Vortreibung  des  Auges  die  Chemosis  oft 
nicht  sehr  stark  ist,  ja  sich  manchmal  auf  den  Lidspaltenbezirk  beschränkt. 
Häufig  wird  allerdings  eine  sichere  Unterscheidung  nicht  möglich  sein,  wie  ja 
auch  anatomisch  die  Fälle  sich  nicht  scharf  von  einander  abgrenzen.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  manche  Fälle,  welche  in  früherer  Zeit  als  Tenonitis  bezeichnet  wurden, 
heute  als  Cellulitis  orbitalis  angesehen  würden. 


II.  Verletzungen. 

§ 133.  Die  Verletzungen  der  Orbita  betreffen  entweder  nur  die 
Weichtheile  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Weich- 
theile  entstehen  in  der  Kegel  durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers 
in  die  Orbita,  wobei  natürlich  die  Lider  und  der  Bulbus  sehr  häufig 
mit  getroffen  werden.  Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist, 
verursacht  er  Exophthalmus  und  kommt  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  an  den  Lidern  als  Suffusion  zum  Vorschein,  weil  das  Blut 
langsam  nach  vorne  sickert.  Durch  die  Verletzung  können  auch 
Lähmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Läsionen  des  Opticus  gesetzt 
werden,  welch’  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilweise  oder  gänzliche 
Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Körper  aus  derselben 
herausgetriwben  wird,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern  findet  — 
Luxatio  bulbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten  möglich, 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  47 


wenn  der  verletzende  Körper  von  der  Schläfenseite  her  eindringt,  weil 
hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  — bis  etwa  zur  Ebene  des  Aequator 
bulbi  — zurückweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Verletzungen 
absichtlich  bei  Raufereien  zugefügt  werden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita  hineinstösst,  den  Bulbus 
aus  derselben  herausdrängt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  selbst 
auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen  enucleirt.  Der  luxirte  Bulbus 
ist  zumeist  verloren,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  das  Auge  nach 
Reposition  wieder  einheilte  und  Sehvermögen  behielt. 

Die  Verletzungen  des  Knochens  entstehen  am  häufigsten  durch 
Schuss  (besonders  Schuss  in  die  Schläfe  bei  Selbstmordversuch)  oder 
durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schlag  oder  Fall)  auf 
den  Orbitalrand.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  den 
Orbitaliand  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  Fractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
höhle mit  den  benachbarten  Höhlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  642)  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Letzteres  verräth  sich  durch  Exophthalmus, 
ebenso  wie  die  Blutergüsse  in  die  Orbita.  Zum  Unterschiede  von  den 
letzteren  aber  lässt  sich  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zurückdrängen,  indem  durch  den  Druck  die  Luft  verdrängt 
wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Schneuzen  u.  s.  w. 
der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehrt. 

Die  Verletzung  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstört 
worden  sind,  nach  Resorption  des  Blutergusses  mit  Restitutio  ad 
integrum  heilen.  In  anderen  Fällen  bleiben  Beweglichkeitsstörungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  desselben  mit  benachbarten  Gebilden 
oder  in  Folge  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  zurück.  Auch  kann, 
wenn  der  Opticus  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eint.reten.  Noch  schlimmer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Phlegmone  der  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  selbst 
letal  endigen  kann. 

Die  B e h a n d 1 u n g besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunächst 
in  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vermuthet  man 
einen  Fremdkörper  in  der  Orbita,  so  trachte  man,  denselben  zu 
extrahiren.  Fremdkörper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  können,  wie  z.  B.  Schrotkörner,  können  in  der  Orbita 
gelassen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat,  dass  das  sich 


bildende  Wundsecret  freien  Abfluss  hat  (durch  Einführung  eines  Drain- 
rohres oder  Jodoformgazestreifens),  legt  man  einen  antiseptischen 
Verband  an.  Wenn  ein  höherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,  so 
trägt  ein  Druckverband  zur  rascheren  Aufsaugung  des  Blutes  oder  der 
Luft  (bei  Emphysem)  bei.  Sobald  die  Erscheinungen  der  Eiterung  in 
der  Tiefe  sich  einstellen,  muss  man  wie  bei  einer  retrobulbären  Phleg- 
mone verfahren. 

Tiefe  Fracturen  der  Orbita,  ohne  Bruch  des  Orbitalrandes,  können  durch 
tief  eindringende  Fremdkörper,  doch  auch  ohne  solche,  auf  indirecte  Weise  (durch 
Contrecoup)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nach  Sturz  auf  den  Kopf,  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  denselben  u.  s.  w.  der  Fall.  Derartige  Fracturen  können,  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadurch  vermuthet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 
blutung begleitet  sind,  welche  durch  plötzlich  auftretenden  Exophthalmus,  sowie 
durch  spätere  Suffusion  der  Bindehaut  und  der  Lider  sich  verrätli.  Ein  weiterer 
Anhaltspunkt  dafür  wäre  dann  gegeben,  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
theilweise  oder  gänzliche  Erblindung  constatirt  würde  bei  normalem  Aussehen 
des  Bulbus.  Dieselbe  müsste  auf  eine  Verletzung  des  Sehnerven  im  Canalis  opticus 
bezogen  werden,  in-  dessen  Wand  die  Fractur  hineinreicht  (Holder  und  Berlin, 
siehe  Seite  574).  Aehnliclie  Symptome  begleiten  auch  zuweilen  die  Fracturen  der 
Basis  cranii,  nur  dass  hier  der  Exophthalmus  fehlt  und  die  Suffusion  der  Binde- 
haut und  der  Lider  noch  später  auftritt,  da  das  Blut  länger  braucht,  um  bis  nach 
vorne  zu  dringen. 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kommen  nur  äusserst  selten  vor,  und 
zwar  in  Folge  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Blutungen  geneigt  sind  (bei  Scorbut  u.  s.  w.). 


Conlusion  des  Auges.  Es  dürfte  für  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein, 
eine  kurze,  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  welche 
Contusion  des  Auges  oder  dessen  Umgebung  nach  sich  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  solcher  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammenstellung  entnehmen, 
welche  Veränderungen  möglicherweise  vorhanden  sein  können.  Er  wird  dann  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vielleicht  zur  Auffindung  auch  solcher  Läsionen 
gelangen,  die  ihm  sonst,  weil  weniger  auffällig,  entgangen  wären.  Die  durch  Con- 
tusion hervorgerufenen  Veränderungen  sind: 

An  den  Lidern:  Sugillationen,  Emphysem,  Continuitätstrennungen. 

Am  Orbitalrande:  Fracturen  mit  oder  ohne  Dislocation  der  Fragmente. 

In  Bezug  auf  die  Lage  des  Bulbus:  Exophthalmus,  welcher  durch  Erguss 
von  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbäre  Gewebe,  oder  auch  durch 
Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  nach  Berstung  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  (Seite  746)  bedingt  sein  kann  — Ablenkung  in  Folge  von  Augenmuskel- 
lähmung. 

Die  Spannung  des  Bulbus  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  eine  Perforation 
der  Augenhüllen  stattgefunden  hatte.  Aber  auch  ohne  gröbere  materielle  Läsion 
kann  die  Spannung  vorübergehend  vermindert  gefunden  werden,  und  zwar  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenfiüssigkeitcn,  besonders  des  Glaskörpers  (Leplat),  welche 
als  Folge  einer  auf  Nerveneinfluss  beruhenden  Ernährungsstörung  anzusehen  ist. 
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An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreissungen  (mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Scleralruptur). 

An  der  Hornhaut:  Epithelabschürfungen,  später  tiefe,  nicht  eitrige  Ent- 
zündung (Keratitis  profunda),  selten  eitrige  Processe  oder  Ruptur  der  Cornea. 

In  der  Kammer  und  im  Glaskörper:  Blutaustritt  (Hyphaema,  Ilaem- 
ophthalmus). 

^ der  Iris:  Indodialyse,  theilweise  oder  gänzlich  (Aniridia  traumatica), 
radiare  Einrisse,  In  sein  Senkung,  ferner  Lähmung  der  Iris  (Mydriasis)  mit  oder  ohne 
Lähmung  der  Accommodation. 

An  der  Linse:  Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreissung  der  Zonula 
Astigmatismus,  Subluxation  und  Luxation,  ferner  Kataraktbildung. 

An  der  Sclera:  Berstung  im  vorderen  Abschnitte,  eventuell  mit  Vorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  Glaskörpers. 

An  der  Ad  er  haut  und  Netzhaut:  Blutaustritte,  Abhebung,  Zerreissung; 
in  der  Netzhaut  selbst  Trübung  (Commotio  retinae). 

Am  Sehnerven:  Compression  durch  Blutergüsse,  Quetschung  oder  Zer- 
reissung durch  Fractur  im  Canalis  opticus. 


III.  Morbus  Basedowii. 

§ 134.  Die  Basedow’ sehe  Krankheit  gehört  dem  Gebiete  der 
internen  Medicin  an  und  kann  daher  hier  nur  insoweit  berücksichtigt 
werden,  als  zu  ihren  wichtigsten  Symptomen  der  Exophthalmus 
gehört.  Derselbe  ist  doppelseitig;  die  Augen  sind  gerade  nach  vorne 
getrieben,  bald  nur  wenig,  bald  so  stark,  dass  sie  von  den  Lidern  nicht 
mehr  vollständig  bedeckt  werden  können.  Auch  bei  starkem  Ex- 
ophthalmus ist  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des  Auges  gering 
oder  fehlt  ganz.  Wenn  der  Exophthalmus  beträchtlich  ist,  so  ist  es 
selbstverständlich,  dass  er  sofort  bemerkt  wird.  Aber  auch  bei  geringer 
\ oitieibung  fällt  alsbald  das  eigenthümliche  Aussehen  der  Augen  auf. 
Dasselbe  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  oberen  Lider  ungewöhnlich  stark 
gehoben  sind.  Die  Augen  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geben  dem 
Kranken  den  Ausdruck  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim  Senken 
der  Augen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehörig  mit  dem  Bulbus  herab, 
sondern  bleiben  oben  stehen,  so  dass  ein  breites  Stück  Sclera  über 
der  Hornhaut  sichtbar  wird  (v.  Graefe’sches  Symptom).  Der  Lidschlag 
erfolgt  seltener  (Stellwag’sches  Symptom),  wodurch  die  Austrocknung 
der  mangelhaft  bedeckten  Hornhaut  begünstigt  wird ; die  Convergenz 
der  Augen  ist  erschwert  (Moebius’sches  Symptom).  Der  Bulbus  selbst 
ist,  so  lange  die  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  hat,  normal,  das  Seh- 
vermögen gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptome  der  Basedow’schen  Krank- 
heit sind  die  Anschwellung  der  Schilddrüse  und  die  Be- 
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schleunigung  der  Herzaction,  die  Tachycardie.  Die  erstere  zeichnet 
sich  vor  dem  gewöhnlichen  Kropfe  dadurch  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddrüse  aufgelegte  Hand  die  starke  pulsatorische  Bewegung  in  den 
arteriellen  Gefässen  fühlt,  welche  sich  der  ganzen  Drüse  mittheilt.  Des- 
gleichen findet  man  auch  die  Carotiden  erweitert  und  stark  schlagend. 
Die  Intensität  des  Herzstosses  ist  vermehrt,  die  Pulsfrequenz  in  der 
Regel  über  hundert.  Die  geringste  körperliche  Anstrengung  oder  geistige 
Aufregung  vermehrt  die  Pulsfrequenz  sofort  sehr  bedeutend.  Die  physi- 
kalische Untersuchung  des  Herzens  ergibt  in  frischen  Fällen  normalen 
Befund,  abgesehen  von  einer  Vergrösserung  des  linken  Herzens.  Fast 
immer  besteht  bei  den  Bas<  dowkranken  vibrirendes  Zittern  und  ver- 
mehrte Schweissabsonderung.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist 
insofern  gestört,  als  dieselben  zumeist  sehr  erregbar  sind  und  an 
Erscheinungen  der  Anämie  oder  Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei 
gutem  Appetit  doch  rasche  Abmagerung  vorhanden. 

Die  Krankheit  befällt  vorzugsweise  Frauen,  von  der  Zeit  der 
Pubertät  angefangen  bis  zum  Eintritte  des  Climacterium.  Männer  leiden 
selten  daran.  Die  häufigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der 
Genitalorgane  (bei  Frauen)  gelegen.  Ausserdem  geben  zuweilen  geistige 
Aufregungen,  grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  s.  w.  Veranlassung  zum 
Ausbruche  der  Krankheit. 

Der  Morbus  Basedowii  entwickelt  sich  zumeist  ganz  allmälig. 
Zuerst  tritt  gewöhnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  welchem  sich  später 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Regel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bis  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgeprägt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  allmälig  wieder  zurückbildet,  nicht  ohne  Neigung 
zu  Recidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fällen  heilt  jedoch  die 
Krankheit  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  bestehen, 
ja  sie  kann  selbst  — durch  Erschöpfung  oder  durch  Complicationen  — 
den  Tod  herbeiführen.  Bei  Männern  und  bei  älteren  Personen  verläuft 
die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei  jüngeren 
Individuen.  Für  die  Augen  wird  der  Morbus  Basedowii  dadurch  ge- 
fährlich, dass  bei  höheren  Graden  des  Exophthalmus  der  Lidschluss 
unvollständig  wird  und  Keratitis  e lagophthalmo  entsteht.  Es  kann 
dadurch  Erblindung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbeigeführt  werden. 

Die  Therapie  soll  hier  nur  soweit  besprochen  werden,  als  sie 
sich  auf  die  Augen  bezieht.  — Der  Exophthalmus  verlangt  nur  dann 
eine  Behandlung,  wenn  er  zu  unvollständigem  Lidschluss  führt  und 
dadurch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  diesem  Falle  muss  man  durch 
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Verbinden  der  Augen  über  Nacht  für  deren  Bedeckung  während  des 
Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend  erweist,  um 
die  Lider  über  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  vereinigen,  muss 
man  zur  Tarsorrhaphie  schreiten,  durch  welche  die  Lidspalte  in  ihrem 
äusseren  1 heile  definitiv  vereinigt  wird. 

Die  Basedo w’sclie  Krankheit  wurde  zuerst  von  englischen  Aerzten.  nämlich 
von  Parry  und  später  von  Graves,  als  eine  besondere  Krankheit  beschrieben 
und  wird  daher  heute  noch  von  den  Engländern  als  Graves’  disease  bezeichnet. 
Diese  Autoren  hatten  jedoch  den  Exophthalmus  noch  nicht  als  eines  der  wesent- 
lichen Symptome  der  Krankheit  erkannt;  dies  geschah  erst  durch  Basedow 
welcher  1840  als  Erster  die  vollständige  Symptomen-Trias  der  Krankheit  feststellte’ 
In  den  ausgeprägten  Fällen  ist  keine  Krankheit  leichter  zu  diagnosticiren  als  diese; 
man  sieht  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  an.  Andererseits  gibt  es 
aber  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  einzelne  Symptome  wenig  ausgebildet  sind  oder 
ganz  fehlen,  so  dass  die  Diagnose  schwierig  wird.  Ziehen  wir  hier  nur  den  Ex- 
ophthalmus in  Betracht,  so  kann  dieser  gering  sein,  ganz  fehlen  oder  sich  auf  ein 
Auge  beschränken.  Bei  fehlendem  Exophthalmus  besteht  doch  zuweilen  das 
v.  Graef  e’sche  Symptom,  welches  also  nicht  einfach  als  Folge  des  Exophthalmus 
angesehen  werden  darf.  Es  ist  jedoch  auch  dieses  Symptom  nicht  constant  und 
kann  in  demselben  Falle  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  Symptome  des  Morbus  Basedowii  in  Bezug  auf  ihre 
Ausbildung  grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  so  kann  auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit sehr  verschiedenartig  sicli  gestalten.  Während  derselbe  in  der  Regel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  auch  Fälle  bekannt,  wo  das  Leiden  sein-  acut  auftrat. 
Trousseau  berichtet  von  einer  Frau,  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Krank- 
heit im  Verlaufe  einer  einzigen  Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihres  Vaters  weinend  zugebracht  hatte.  Auch  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit kann  derartig  schnell  sein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  zur  Heilung 
oder  zum  Tode  führt. 

Das  eigentliche  Wesen  der  Basedowschen  Krankheit  ist  bis  jetzt  dunkel, 
da  die  meisten  Sectionen  negative  Befunde  liefern.  Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen 
nachweisbarer  anatomischer  Läsionen  muss  angenommen  werden,  dass  der  Krank-  ' 
heit  eine  Innervationsstörung  zu  Grunde  liegt.  So  weit  das  Auge  in  Betracht 
kommt,  ist  es  der  Sympathicus,  dessen  Function  gestört  erscheint.  Wir  finden  in 
Folge  dessen  eine  Erweiterung  der  Gefässe  im  Gebiete  der  Carotiden,  welche  sich 
schon  äusserlich  durch  das  Klopfen  der  Carotiden  verräth.  Durch  die  Ueberfüllung 
der  arteriellen  Gefässe  in  der  Schilddrüse  und  in  der  Orbita  entsteht  die  Struma 
und  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  verschwinden.  Auch  das 
v.  Graef  e’sche  Symptom  muss  auf  eine  Innervationsstörung  seitens  des  Sympathicus 
bezogen  worden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (Musculus  tarsalis 
superior)  innervirt.  Als  Ursache  der  Erkrankung  der  Nerven  nehmen  gegenwärtig 
die  Meisten  eine  Vergiftung  des  Körpers  durch  die  Producte  der  Schilddrüse  an. 


IV.  Geschwülste  der  Orbita. 


§ 135  Die  Geschwülste  der  Orbita 
Wortes  — haben  als  wichtigstes  Symptom 


- im  weitesten  Sinne  des 
den  Exophthalmus  gemein- 
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sclmftlich.  Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  bestimmen,  muss  man  die 
Art  der  Vortreibung  berücksichtigen : ob  dieselbe  gerade  nach  vorne 
gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrängung  des  Aug- 
apfels besteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  prüfe  man  die  Beweglichkeit 
des  Auges  nach  allen  Richtungen  hin.  Dann  trachte  man,  die  Ge- 
schwulst selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grösse,  Form,  Con- 
sistenz,  Beweglichkeit  u.  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die  Ge- 
schwulst in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  möglich  einzudringen 
(nöthigenfalls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soll  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehschärfe  und 
des  Augenspiegelbefundes  vervollständigt  werden,  durch  welche  man 
erfährt,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehnerv  durch  die  Geschwulst 
gelitten  hat. 

а)  Cysten.  Die  häufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysten, 
welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  später  oft  zu  bedeutenderer  Grösse 
entwickeln.  Sie  liegen  gewöhnlich  im  vorderen  Theile  der  Orbita, 
zumeist  im  äusseren  oberen  oder  im  inneren  oberen  Winkel  derselben. 
Wegen  ihres  oberflächlichen  Sitzes  verdrängen  sie  den  Augapfel  nicht, 
sondern  wölben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche  sie  leicht 
als  rundliche,  bewegliche  Geschwülste  von  Bohnen-  bis  Nussgrösse  durch- 
zufühlen sind.  Bei  der  Exstirpation  überzeugt  man  sich,  dass  sie  in 
der  Regel  einkämmerige  Cysten  mit  brei-  oder  talgartigem  Inhalt  sind; 
zuweilen  erstrecken  sich  Ausstülpungen  derselben  ziemlich  tief  in  die 
Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  vollständige  Entfernung. 
Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dermoidcysten  bringen,  liegt  in  der 
durch  sie  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist  auch  der  Grund, 
warum  man  öfter  zu  deren  Exstirpation  schreitet.  Man  muss  dabei 
recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die  Cyste  wo  möglich  uneröffnet 
herauszupräpariren.  Reisst  die  oft  dünne  Wand  der  Cyste  frühzeitig 
ein,  so  bleibt  leicht  ein  Theil  derselben  zurück  und  gibt  zu  Recidiven 
Veranlassung. 

б) Gefässgeschwülste.  Zu  den  Gefässgeschwülsten  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  gehören  die  Gefässerweiterungen  — Aneurysmen  — 
und  die  aus  Gefässen  bestehenden  Neubildungen,  die  Angiome.  Sowohl 
die  einen  als  die  anderen  kommen,  wenn  auch  selten,  in  der  Orbita 
vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die  beiden  auch  an  den  Lidern 
vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie  und  den  Tumor  cavernosus. 
Erstere  ist  angeboren  und  hat  ihren  ursprünglichen  Sitz  in  den  Lidern, 
von  welchen  aus  sie  sich  allmälig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann. 
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Die  Diagnose  ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu 
läge  tritt.  Die  cavernosen  Geschwülste  entwickeln  sich,  im  Gegensätze 
zu  den  eben  genannten,  in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbst  und 
wachsen  langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrängen. 
So  lange  sie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige 
rngnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwülste  ein  veränderliches 
Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zurückdrängen  des  Bulbus  in 
die  Orbita  verkleinern,  während  sie  andererseits  beim  Schreien,  Pressen 
u.  s w.  stärker  anschwellen.  Wenn  die  Gefässgeschwülste’  grösser 
werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so  schimmern  sie  bläulich  durch 
die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man  sieht  erweiterte  Blutgefässe  in 
den  Lidern  selbst  auftreten;  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  natürlich 
eic  t.  T\  enn  man  sieht,  dass  diese  Geschwülste  das  Auge  durch 
zunehmende  Vortreibung  in  Gefahr  bringen,  muss  man  sie  beseitigen. 
Die  Exstirpation  mit  dem  Messer  eignet  sich  vorzüglich  für  jene  Fälle, 
wo  die  Geschwulst  scharf  begrenzt  und  in  eine  fibröse  Kapsel  ein- 
geschlossen ist;  für  den  Fall  einer  mehr  diffusen  Gefässgeschwulst  ist 
die  elektrolytische  Behandlung  angezeigt  (Seite  646). 

c)  Maligne  Geschwülste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl 
Sarkome  als  Carcinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  häufiger  und  können 
vom  Knochen,  vom  Periost,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita,  von  der  Thränendrüse  und  selbst  vom  Sehnerven  und 
dessen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Damit  nicht  zu  ver- 
wechseln sind  jene  Sarkome,  welche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
haben  und  nach  Durchbruch  der  hinteren  Bulbuswand  in  die  Orbita 
wuchern,  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrängen. 
Die  Orbitalsarkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  weich  und  scharf 
abgegrenzt,  weil  sie  von  einer  bindegewebigen  Hülle  eingeschlossen  sind. 

Primäre  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von 
der  Thränendrüse  aus.  Dagegen  geschieht  es  häufig,  'dass  Carcinome, 
deren  ursprünglicher  Sitz  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindehaut  war, 
in  die  Orbita  hineinwachsen. 

Wenn  die  bösartigen  Geschwülste  nicht  rechtzeitig  entfernt  werden, 
verdrängen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zerstören  es 
spater  und  füllen  endlich  die  ganze  Orbita  aus,  aus  deren  vorderer 
Oeffnung  sie  als  grosse,  exulcerirte,  leicht  blutende  Masse  hervorragen. 
Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargebilde  der  Orbita,  namentlich 
auf  das  Gehirn  über;  es  schwellen  die  benachbarten  Lymphdrüsen  an 
und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen.  Der  Patient  geht 
an  Erschöpfung  zu  Grunde  oder  durch  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf 


lebenswichtige  Organe.  — Diesem  Verlaufe  kann  nur  durch  möglichst 
frühzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  vorgebeugt  werden. 
Kleine  eingekapselte  Sarkome  lassen  sich  mit  Schonung  des  übrigen 
Orbitalinhaltes  rein  ausschälen.  Grosse  Geschwülste,  namentlich  wenn 
sie  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  erheischen  die  Entfernung  des  ge- 
sammten  Orbitalinhaltes,  wobei  dann  oft  auch  das  Auge,  selbst  wenn 
es  noch  sehfähig  ist,  geopfert  werden  muss  (Operationsmethoden,  siehe 

§ 167). 

Die  histologische  Untersuchung  der  Dermoidcysten  zeigt,  dass  die  Wand 
derselben  im  Wesentlichen  die  Structur  der  äusseren  Haut  besitzt.  Sie  besteht 
nämlich  aus  einer  bindegewebigen  Unterlage,  der  Cutis,  welche  ein  Epithel  gleich 
dem  der  äusseren  Haut  trägt  und  nicht  selten  Haarbälge  und  Drüsen  (Talg- 
und  Schwei ssdrüsen)  enthält.  Der  Inhalt  der  Cyste  ist  zumeist  grütze-  oder  talg- 
ähnlich und  wird  durch  die  ahgestossenen  Epithelzellen  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Drüsen  gebildet;  zumeist  findet  man  Haare,  in  sein- 
seltenen  Fällen  seihst  Zähne  darin.  Zuweilen  wird  der  Inhalt  der  Cyste  zu  einer 
ölartigen  oder  honigartigen  Flüssigkeit  (Oelcysten  und  Honigcysten  oder  Meliceris) ; 
ja  er  kann  selbst  serumähnlich  werden.  — Die  anatomische  Beschaffenheit  dieser 
Cysten  verweist  dieselben  in  die  Reihe  der  Dermoidcysten,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  durch  eine  Einstülpung  des  äusseren  Keimblattes  entstanden  denkt,  welche 
sich  dann  in  der  Tiefe  zu  einer  Cyste  weiter  entwickelt  (Remak).  Manche  Cysten 
mit  serösem  Inhalte  haben  Schleimhautepithel  und  sind  aus  einer  Einstülpung 
der  Nasenschleimhaut  hervorgegangen  (Panas).  Der  Structur  und  der  Entstehung 
nach  sind  die  Dermoidcysten  mit  den  Dermoiden  der  Hornhautgrenze  verwandt, 
welche  gleichfalls  als  verirrte  Hautinseln  anzusehen  sind  (siehe  Seite  143).  Die 
beiden  Geschwulstarten  unterscheiden  sich  klinisch  dadurch  von  einander,  dass  die 
ersteren  tiefliegende  Hohlräume,  die  letzteren  oberflächlich  sitzende  und  flach  aus- 
gebreitete, warzenähnliche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Geschwulstform,  mit  welcher  die  Dermoidcysten  gelegentlich 
verwechselt  werden  könnten,  sind  die  Hirnbrüche.  Dieselben  bestehen  in  einer 
hernienartigen  Ausstülpung  der  Dura  mater  in  die  Orbita  hinein.  Durch  dieselbe 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entweder  nur  mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllt 
ist  (Meningocele)  oder  auch  Gehirnsubstanz  enthält  (Encephalocele).  Die  Hirnbrüche 
entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schädels,  wo  die  Knochen  mit  Nähten  an- 
einander stossen.  In  der  Augenhöhle  sind  sie  am  häufigsten  nach  innen  oben 
gelegen,  wo  sie  die  Naht  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  zum  Durchtritte  aus  der 
Schädelhöhle  benützen.  Die  Meningocele  der  Orbita  stellt  sich  daher  gewöhnlich 
als  eine  Geschwulst  dar,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  sitzt,  von 
normaler  Haut  bedeckt  ist,  deutlich  fluctuirt  und  seit  Geburt  besteht.  Da  auch 
Dermoidcysten  angeboren  sind  und  häufig  die  gleiche  Stelle  occupiren,  so  wäre  ein 
Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  möglich.  Derselbe  würde  vielleicht  zu  schlimmen 
Folgen  führen,  wenn  darauf  hin  die  Exstirpation  der  Meningocele  unternommen 
würde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  zu  wissen, 
wie  man  sich  vor  einer  solchen  Verwechslung  schützen  kann.  Die  Merkmale, 
welche  die  Meningocele  von  der  Dermoidcyste  unterscheiden,  sind  vornehmlich 
folgende:  1.  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knochen  fest.  Nicht 


selten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Oeffnung  im  Knochen  zn  fühlen, 
durch  welchen  die  Meningocele  mit  der  Schädelhöhle  communicirt  (Bruchpforte)' 
2.  Die  Meningocele  zeigt  die  pul satori sehen  und  respiratorischen  Schwankungen, 
die  vom  Gehirn  her  auf  sie  übertragen  werden.  3.  Die  Meningocele  lässt  sich  durch 
Fingerdruck  verkleinern,  indem  man  ihren  flüssigen  Inhalt  zum  Theil  in  die  Schädel- 
höhle zurückdrängt.  Dabei  treten  zuweilen  die  Erscheinungen  vermehrten  Hirn- 
druckes, wie  Schwindel,  Brechneigung,  Verdrehen  der  Augen,  Convulsionen  u.  s.  w.. 
auf.  4.  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  kann  man  die  Probepunction  der  Cyste  machen. 
Dabei  muss  man  streng  aseptisch  Vorgehen,  um  nicht  Entzündung  der  Cyste  und 
dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  — Schwieriger  oder  selbst  unmöglich  wird  die 
Diagnose,  wenn  die  Communication  zwischen  Meningocele  und  Schädelhöhle  (Sub- 
duralraum) obliterirt  ist;  in  diesem  Falle  würde  aber  auch  die  Entfernung  der 
Geschwulst  mit  keinerlei  Gefahren  verbunden  sein. 

Nebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cysten  der  Orbita  noch  zu  erwähnen 
die  durch  Entozocn  (Cysticercus  und  Echinococcus)  gebildeten,  die  aus  Blutextra- 
vasaten hervorgehenden  Blutcysten,  sowie  die  angeborenen  Cysten  im  unteren  Lide 
bei  Mikrophthalmus  (Seite  425). 

Pulsirender  Exophthalmus.  Mit  diesem  Ausdrucke  belegt  man  folgenden 
Symptomencomplex : Das  Auge  ist  vorgetrieben;  die  Blutgefässe  der  Bindehaut  und 
der  Lider,  oft  auch  die  der  umgebenden  Theile  sind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fühlt  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  selbst  und  der  Umgebung,  und  bei  Anlegen 
des  Ohres  hört  man  Blasegeräusche,  continuirliches  Schwirren  und  Brausen.  Die- 
selben Geräusche  hört  auch  der  Patient;  er  hat  ein  beständiges  Brausen  im  Kopfe, 
als  ob  er  neben  einem  Wasserfall  stände,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  als  durch 
alles  Andere  belästigt.  Das  Auge  lässt  sich  mit  der  Hand  in  die  Orbita  zurück- 
drängen. Ein  besonderes  Kennzeichen  ist,  dass  Compression  der  Carotis  derselben 
Seite  den  Exophthalmus,  sowie  die  Pulsationen  und  Geräusche  veimiindert  oder 
ganz  verschwinden  macht.  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  manchen  Fällen  erloschen, 
und  zwar,  wie  der  Augenspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven;  gleichzeitig 
fällt  die  enorme  Erweiterung  der  Netzhautgefässe  auf.  Zuweilen  bestehen  auch 
heftige  Schmerzen  in  der  Augenhöhle  und  Beeinträchtigung  des  Gehörs. 

Durch  eine  Anzahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  dass  die  häufigste  Ursache 
dieses  Symptomencomplexes  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  von  Zer- 
reissung  der  Carotis  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  ist.  Durch  die  Rissstelle 
ergiesst  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Drucke  in  den  Sinus  cavernosus 
und  in  die  darin  einmündenden  Venen  der  Orbita,  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pulsation  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
häufigsten  durch  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  Schädelverletzungen  mit  Fractur 
der  Schädelbasis  verursacht;  selten  kommt  spontane  Ruptur  in  Folge  von  Degenera- 
tion der  Gefässwand  vor. 

ln  seltenen  Fällen  hat  sich  das  Aneurysma  spontan  znrückgebildet.  Sonst 
bleibt  cs  bestehen  und  kann  unter  Gehirnerscheinungen  oder  durch  Blutung  aus 
den  erweiterten  Gefässen  zum  Tode  führen.  Die  Behandlung  ergibt  sich  von  selbst 
aus  der  Thatsache,  dass  die  Erscheinungen  verschwinden,  sobald  man  die  Carotis 
der  kranken  Seite  comprimirt.  Man  versuche  daher  zuerst  die  Compression  der 
Carotis  durch  Fingerdruck  täglich  durch  so  lange  Zeit  auszuüben,  als  sie  ertragen 
wird.  Wenn  dieses  Verfahren,  durch  einige  Zeit  fortgesetzt,  keinen  Erfolg  hat,  so 
ist  die  Unterbindung  der  Carotis  angezeigt,  durch  welche  die  meisten  Fälle  geheilt 
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werden.  Für  manche  Fälle  eignet  sich  auch  die  directe  Unterbindung  der  erweiterten 
Venen  in  der  Orbita,  nachdem  man  sich  durch  die  temporäre  Resection  des  Joch- 
beines Zugang  zu  denselben  verschafft  hat  (siehe  § 167). 

Es  gibt  Fälle  von  intermittirendem  Exophthalmus,  welcher  nur 
zeitweilig  auftritt,  und  zwar  hauptsächlich  bei  Senkung  des  Kopfes,  während  hei 
aufrechter  Stellung  etwas  Enophthalmus  bestehen  kann.  Da  in  solchen  Fällen  der 
Exophthalmus  auf  Compression  der  Vena  jugularis  zunimmt,  zuweilen  auch  schon 
äusserlich  erweiterte  Venen  sichtbar  sind,  so  nimmt  man  an,  dass  der  Exoph- 
thalmus verursacht  sei  durch  varicöse  Venen  in  der  Orbita  (welche  aber,  im  Gegen- 
sätze zum  pulsirenden  Exophthalmus,  nicht  in  Communication  mit  einer  Arterie 
stehen). 

Nebst  den  oben  aufgezählten  Geschwülsten  hat  man  noch  als  seltene  Vor- 
kommnisse in  der  Orbita  beobachtet:  Angioma  lipomatodes,  Lymphangioma,  Neu- 
roma  simplex.  Neuroma  plexiforme,  leukämische  Tumoren,  Lymphome  und  Lympho- 
sarkome (gleichzeitig  in  beiden  Augenhöhlen).  Chlorome,  Cylindrome,  Endotheliome, 
Psammome  und  Osteome.  Die  Osteome  gehen  von  den  knöchernen  Wänden  der 
Orbita,  am  häufigsten  vom  Stirnbeine  aus.  Sie  können  sich  jedoch  auch  in  einer  der 
Nachbarhöhlen  der  Orbita,  besonders  in  der  Stirnhöhle,  entwickeln  und  erst  später 
durch  Usur  der  Orbitalwand  in  die  Augenhöhle  selbst  Vordringen.  Sie  sitzen  meist 
mit  breiter  Basis  dem  Knochen  auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falle  es 
zuweilen  vorkommt,  dass  sie  spontan  der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminirt 
werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart  wie  Elfenbein,  so  dass  Meissei  und  Säge 
ihnen  kaum  etwas  anhaben  (Exostosis  eburnea);  doch  gibt  es  auch  solche  mit 
spongiösem  oder  theilweise  cartilaginösem  Bau.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  ver- 
drängen später  den  Bulbus  aus  der  Orbita  und  vernichten  das  Sehvermögen  durch 
Compression  des  Opticus.  Aus  diesem  Grunde  erheischen  sie  die  operative  Ent- 
fernung, welche  wegen  der  grossen  Härte  der  Geschwulst  oft  sehr  schwierig  ist; 
auch  ist  sie  nicht  ohne  Gefahr,  weil  dabei  leicht  die  Schädelhöhle  eröffnet  werden 
kann.  Man  verzichtet  daher  oft  auf  die  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  und 
begnügt  sich,  dieselbe  so  weit  abzutragen,  als  sie  in  die  Orbita  vorragt.  Ist  durch 
ein  grosses  Osteom  der  Bulbus  aus  der  Orbita  verdrängt  und  bereits  erblindet,  so 
ist  es  zuweilen  besser,  den  Patienten  durch  Enucleation  des  nutzlos  gewordenen 
Auges  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  als  ihn  den  Gefahren  einer  Exstirpation 
der  Geschwulst  auszusetzen. 

Erkrankung  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita.  Die  Erkrankung  betrifft  am 
häufigsten  die  Stirnhöhle  oder  die  Oberkieferhöhle;  Erkrankungen  der  anderen 
Nebenhöhlen  der  Nase,  nämlich  der  Siebbein-  und  Keilbeinhöhlen,  sind  seltener 
und  am  Lebenden  schwierig  zu  diagnosticiren.  Die  Entzündung  der  Höhlen  rührt 
in  den  meisten  Fällen  von  einer  einfachen,  acuten  oder  chronischen  Entzündung 
der  Nasenschleimhaut  her,  welche  sich  auf  die  Schleimhaut  der  Nebenhöhlen  fort- 
pflanzt, Auch  acute  Infectionskrankheiten,  sowie  Lues  und  Tuberculose  können 
solche  Entzündungen  veranlassen.  Die  Erkrankungen  der  Oberkieferhöhle  gehen 
am  häufigsten  von  kranken  Zähnen  aus.  — Die  Entzündung  der  Schleimhaut  einer 
der  Höhlen  hat  als  nächste  Folge  vermehrte  Secretion  und  damit  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  in  der  Höhle  (Empyem).  Man  diagnosticirt  dasselbe  aus  den  andauern- 
den dumpfen  Schmerzen,  über  welche  der  Patient  klagt,  aus  der  Empfindlichkeit 
bei  Beklopfen  der  vorderen  Wand  der  ergriffenen  Höhle  oder  aus  leichter  Schwellung 
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der  Weich theile  über  derselben.  Besonders  wichtig  ist  der  rhinoskopische  Befund 
welcher  Hervorsickern  von  Eiter  aus  dem  Ostium  der  Höhle,  sei  es  spontan  oder 
nach  Sondirang  und  Ausspritzung  der  Höhle,  ferner  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut oder  Gegenwart  von  Polypen  in  der  Gegend  des  Ostium  ergibt  Auch  Durch- 
leuchtung der  Höhle  mittelst  einer  kleinen  Glühlampe  kann  man  behufs  Diagnose 
zu  Hilfe  nehmen.  Die  Oeffnung,  welche  die  Höhlen  mit  der  Nasenhöhle  verbindet 
kann  verlegt  werden,  sei  es  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  sei  es  durch 
Polypen  oder  andere  Geschwülste.  Dann  kommt  es  zur  Erweiterung  der  Höhle 
durch  Ansammlung  von  Secret,  welches  anfangs  eiterig  ist,  später  aber  häufig 
schleimig  oder  wässerig  wird  (Hydrops).  - Die  Entzündung  der  Nebenhöhlen  kann 
m jedera  Stadium  auf  die  Orbita  übergreifen,  so  dass  es  zur  Zellgewebsentzündung 
m derselben  kommt,  welche  in  schweren  Fällen  sogar  in  Eiterung  übergeht  (retre” 
bulbäre  Phlegmone;  vergl.  Seite  735).  Letzteres  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  der 
Eiter  aus  der  entzündeten  Höhle  nach  üsur  des  Knochens  direct  in  die  Orbita 
durchbricht.  Der  chronische  Hydrops  der  Nebenhöhlen  führt  weniger  zur  Entzündung 
als,  in  Folge  Ausbauchung  der  Wände  der  Höhle,  zur  Raumbeschränkung  in  der 
Orbita  und  dadurch  zur  Verdrängung  des  Bulbus.  So  sieht  man  bei  Erweiterung 
dei  Stirnhöhle  das  Stirnbein  oberhalb  des  Orbitalrandes  vorgewölbt  und  findet 
den  Bulbus  nach  vorne  und  unten  verdrängt.  Bei  Ausdehnung  der  Siebbeinzellen 
bekommt  man  eine  Vorwölbung  der  inneren  Orbitalwand,  auf  welcher  man  die 
dünne,  unter  dem  fingerdrucke  knisternde  Lamina  papyracea  durch  die  Weich- 
theile  hindurchfühlt.  Erweiterung  der  Keilbeinhöhle  kann  sich  frühzeitig  durch 
Erkrankung  (Entzündung  oder  Atrophie)  des  Sehnerven  kundgeben,  da  der  Canalis 
opticus  nur  durch  eine  dünne  Knochenlamelle  von  der  Keilbeinhöhle  geschieden 
ist.  — Die  Behandlung  geschieht,  so  lange  die  Communication  der  Höhlen  mit  der 
Nase  offen  ist,  von  der  Nase  aus  (die  Oberkieferhöhle  wird  häufig  auch  von  einem 
Zahnalveolus  aus  eröffnet  und  behandelt).  Hat  sich  die  Höhle  nach  Verlegung  des 
Ostiums  erweitert,  so  muss  sie  eröffnet  und  für  dauernden  Abfluss  des  Secretes 
gesorgt  oder  die  Höhle  verödet  werden. 

Die  Erweiterung  der  Nebenhöhlen  kann  auch  durch  Neubildungen,  wie 
Polypen,  Osteome  oder  bösartige  Neoplasmen  geschehen. 


DRITTER  TH  EIL. 

ANOMALIEN  DER  RE  FR  ACTION 
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Das  Auge  ist  nach  Art  einer  Camera  obscura  gebaut.  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwärzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
durch  eine  starke  Convexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Rückwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
ständen entwirft.  Beim  menschlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse eine  grössere  Zahl  von  brechenden  Flächen,  welche  durch  die 
Begrenzungsflächen  der  brechenden  Medien  des  Auges  — Hornhaut, 
Kammerwasser,  Linse  und  Glaskörper  — gebildet  werden ; an  Stelle 
der  Rückwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  blos 
auffängt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein : entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  so 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehörig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  um  ein  scharfes  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfüllen.  Für’s  Erste 
müssen  die  brechenden  Medien  vollständig  durchsichtig  sein.  Trübungen 
der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  daher  ein  scharfes  Sehen 
unmöglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der  Medien 
derart  sei,  dass  dieselben  von  den  äusseren  Gegenständen  ein  Bild 
entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist,  als  auch  gerade  in 
die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichungen  von  dieser  Regel 
bezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Accommodation.  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern, 
wie  wir  sie  heute  als  wohlgefügtes  Ganzes  vor  uns  sehen,  ist  haupt- 
sächlich Donders’  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augen- 
heilkunde, ja  der  ganzen  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der 
Anwendung  physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge. 
Diese  müssen  also,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden. 


752 


I.  C a p i t e 1. 

Brillenlehre. 

§ 136.  Das  Brechungsvermögen  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
ihres  Hauptbrennpunktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Ferne  kommenden  und  daher 
paiallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent  machen, 
lieg*  der  Hauptbrennpunkt  (Fig.  248  F)  auf  der  den  einfallenden 
Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle  parallel  auf- 
fallenden Strahlen  (daher  „Sammellinse“).  Gehen  die  Strahlen  von  einem 
Punkte  aus,  so  vereinigen  sie  sich  auch  wieder  in  einem  einzigen  Punkte; 
hat  aber  der  Gegenstand,  welcher  die  Strahlen  aussendet,  räumliche 


Fig.  248. 

Sammlung  paralleler  Strahlen  durch  eine  Convexlinse. 


Ausdehnung,  so  werden  die  Strahlen  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten 
Bilde  des  Gegenstandes  vereinigt.  Dieses  Bild  ist  ein  reelles,  d.  h.  durch 
die  thatsächliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  — 
In  gleicher  W eise,  wie  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem 
Hauptbrennpunkte  F gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  von  F aus  auf  die  Linse  fallen,  in  paralleler  Richtung  aus 
derselben  aus. 

Concavlinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  parallel  auf  sie 
auffallen,  derart,  dass  sie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher  der 
Name  „Zerstreuungslinsen“  (Fig.  249).  Diese  Strahlen  vereinigen  sich 
niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  einander. 
Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Vereinigungspunkt  der  Strahlen, 
existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein  Beobachter  hinter 
der  Linse,  z.  B.  in  a steht  und  die  divergenten  Strahlen  mit  seinem 
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Auge  auffängt,  wird  er  den  Eindruck  erhalten,  als  ob  diese  Strahlen 
von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte  herkämen,  welcher 
in  F gelegen  wäre,  wo  die  nach  rückwärts  verlängerten  Strahlen  sich 
treffen  würden.  Der  Beobachter  glaubt  also  hier  das  Bild  des  Gegen- 
standes, welcher  die  parallelen  Strahlen  aussendet,  zu  sehen,  obwohl 
in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild  vorhanden  ist,  ja  über- 
haupt an  gar  keiner  Stelle  ein  Bild  zu  Stande  kommt.  Dieses 
scheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Hauptbrennpunkt)  be- 
zeichnet und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher  die  Strahlen 
auf  die  Linse  kommen.  — Gleichwie  für  die  Convexlinsen  gilt  auch 
hier  das  Gesetz,  das^  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang  der  Strahlen 
der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite  der  Linse  ( a ) 
mit  einer  solchen  Convergenz  auf  die  Linse  auffallen,  dass  sie  nach 


Fig.  249. 

Zerstreuung  paralleler  Strahlen  durch  eine  Concay  linse. 


F hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel  aus  der  Linse 
austreten. 

Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbrennpunkte  F und  dem  opti- 
schen Mittelpunkte  h heisst  Hauptbrennweite  oder  Focaldistanz.  Die- 
selbe liegt  bei  Convexlinsen  auf  der  dem  Strahleneinfalle  entgegen- 
gesetzten Seite ; man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrennweite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlinsen  das  Vorzeichen  -|-.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  die  Concavlinsen,  deren  negative  Brennweite  man  durch  das 
Vorzeichen  — kennzeichnet.  — Die  Brechung  der  Strahlen  durch  eine 
Linse  ist,  caeteris  paribus,  um  so  grösser,  je  stärker  deren  Oberfläche 
gekrümmt,  also  je  kürzer  der  Krümmungsradius  ist. 

Die  Numerirung  der  Linsen,  welche  den  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  auf  der  Hauptbrennweite  derselben.  Je 
stärker  nämlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  näher  an  der 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  48 
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Linse  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kürzer  wird  also  die  ITaupt- 
brennweite  sein.  Diese  steht  somit  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur 
Brechkraft  der  Linse  und  kann  daher  als  Maass  für  diese  benützt 
werden.  Als  Einheit  wird  eine  Hauptbrennweite  von  1 m angenommen : 
die  Linse,  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  heisst  Meterlinse  und  deren 
Brechkraft  ist  eine  Dioptrie  (D).  Wenn  man  zwei  Meterlinsen  aneinander- 
legt, erhält  man  die  doppelte  Brechkraft,  nämlich  2 Dioptrien  (2  D).  Die 
Hauptbrennw eite  ist  nun  die  Hälfte  der  früheren,  nämlich  ‘/2  m = 50 cm. 
Anstatt  zwei  Meterlinsen  aneinanderzulegen,  können  wir  eine  Linse 
schleifen,  deren  Krümmung  doppelt  so  stark  (der  Krümmungsradius 
halb  so  gross)  ist,  wie  die  der  einfachen  Meterlinse.  Wir  erhalten 
dadurch  eine  Linse  von  2 Dioptrien  Brechkraft  und  einer  Haupt- 
brennweite von  50  cm.  In  analoger  Weise  würde  eine  Linse  von  4D 


Fig.  250. 

A planconvexe  Linse.  B planconcave  Linse.  C positiver  Meniscus.  7)  negativer  Meniscus. 
2v  convexcylindrisclie  Linse.  F concavcylindrisehe  Linse. 


den  vierten  Theil  der  Hauptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  also 
100  cm  : 4 — 25  cm.  Eine  Linse  von  i/a  D Brechkraft  hat  dagegen 
eine  Brennweite  von  100  cm  : */2  = 200  cm.  Die  Brennweite  einer 
Linse  von  nD  ist  also  100  cm  : n.  Die  gebräuchlichen  Brillenkästen 
zur  Untersuchung  der  Augen  enthalten  Linsen  von  0'25  D angefangen 
bis  zu  20  D. 

§ 137.  Die  bis  jetzt  betrachteten  Linsen  waren  biconvexe  und 
biconcave.  Für  schwache  Gläser  benützt  man  auch  planconvexe 
(Fig.  250 Ä)  und  planconcave  Linsen  (Fig.  250  B),  deren  Brechkraft 
bei  gleicher  Krümmung  der  Oberfläche  die  Hälfte  von  jener  ist,  welche 
die  beiderseits  gewölbten  Linsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  Oberfläche  convex,  die  andere  concav  ist.  Wenn  der  Krümmungs- 
halbmesser beider  Oberflächen  der  gleiche  ist,  so  dass  diese  einander 
parallel  sind,  so  wirkt  das  Glas  wie  ein  Planglas.  Dies  ist  bei  den 
muschelförmigen  Schutzgläsern  der  Fall.  Eine  Brechkraft  besitzen 
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solche  Linsen  nur  dann,  wenn  die  Krümmung  der  einen  Oberfläche  die 
der  anderen  übertrifft  (Meniscus).  Ist  die  convexe  Oberfläche  stärker 
gewölbt  als  die  concave,  so  wirkt  die  Linse  als  Convexglas  (positiver 
Meniscus,  Fig.  250  C ).  Wenn  umgekehrt  die  concave  Seite  stärker 
gekrümmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concavlinse 
(negativer  Meniscus,  Fig.  250  D).  Die  Menisken  haben  vor  den  ge- 
wöhnlichen Linsen  den  Vorzug,  dass  man  ebenso  scharf  sieht,  wenn 
man  durch  die  Randtheile  der  Gläser,  als  wenn  man  durch  deren  Mitte 
blickt,  während  die  gewöhnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die  Rand- 
partien verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher  auch 
periskopische  Brillen*).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  für  schwache  Gläser, 
da  die  stärkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angeführten 
Linsen,  welche  man  insgesammt  als 
sphärische  bezeichnet,  gibt  es  auch 
cylindris che  Linsen.  Wenn  man  sich 
von  einem  Cylinder  (Fig.  251)  ein  Seg- 
ment herabgeschnitten  denkt,  bildet  dieses 
eine  convexe  Cylinderlinse  (Fig.  250  E). 

Strahlen,  welche  auf  eine  solche  Linse 
innerhalb  einer  Ebene  auffallen  welche 
durch  die  Axe  der  Linse  a «,  gelegt  ist, 
erfahren  keine  Ablenkung.  Jene  Strahlen 
dagegen,  welche  innerhalb  einer  auf  die 
Axe  senkrechten  Ebene  liegen  (ent- 
sprechend bbb ),  erleiden  das  Maximum 
der  Brechung,  nämlich  jene,  welche  der 
Krümmung  des  Cylindermantels  ent- 
spricht. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig.  250  F1), 
welche  gleichsam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  — Da 
die  Cylinderlinsen  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfallenden  Strahlen 
in  ungleicher  Weise  brechen,  eignen  sie  sich  dazu,  eine  Verschiedenheit 
in  der  Brechkraft  der  einzelnen  Meridiane  des  Auges  auszugleichen ; sie 
dienen  daher  zur  Correction  des  regelmässigen  Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen  verwendet.  Die  dem  Prisma  eingeritzte  Nummer  gibt  den 
brechenden  Winkel  desselben  an;  die  Ablenkung,  welche  die  Strahlen 

*)  Von  ;ispi  und  oxoitstv,  sehen. 


Fig.  251. 

Die  Convexcylinderlinse  als 
Abschnitt  eines  Cylinders. 
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erfahren,  beträgt  bei  schwächeren  Prismen  die  Hälfte  dieses  Winkels. 
Die  Prismen  finden  vorzüglich  bei  Gleichgewichtsstörungen  der  Augen- 
muskeln ihre  Anwendung. 

. Die  Schutzbrillen  gegen  Licht  sind  aus  blauem  oder  grauem 
Glase  (London  smoke)  in  verschiedenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
sind  die  muschelförmig  gewölbten  Gläser,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdämpfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
körper für  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  oder,  um  sie  unzerbrechlich  zu 
machen,  aus  Glimmer  oder  aus  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  s t e n o p ä i s c h e n Brillen*)  bestehen  aus  einer  geschwärzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Lücke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stenopäischen  Brillen  werden  zuweilen  bei 
Hornhauttrübungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie  eignen  sich  für  solche 
Fälle,  wo  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  klar,  ein  anderer 
H heil  aber  von  einer  halbdurchsichtigen  Trübung  eingenommen  ist, 
•welche  durch  Diffusion  des  Lichtes  das  Sehen  stört.  Wenn  man  die 
Platte  so  vor  das  Auge  hält,  dass  die  Lücke  vor  die  durchsichtige 
Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  wird  diese  allein  zum  Sehen  ver- 
wendet und  die  störende  Trübung  ausgeschlossen.  Da  man  durch  eine 
solche  Lücke  nur  ein  ganz  kleines  Gesichtsfeld  hat  und  überdies  das 
Auge  hinter  derselben  nicht  bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopäi- 
schen Brillen  nicht  zum  Herumgehen,  wohl  aber  ermöglichen  sie  dem 
Patienten  oft  noch  das  Lesen  in  Fällen,  wo  dies  auf  andere  Weise 
■nicht  mehr  möglich  wäre. 


Alte  Numerirung  der  Linsen.  Früher  waren  die  Linsen  nicht  nach  dem 
metrischen  Systeme,  sondern  nach  dem  Zollsysteme  numerirt  und  noch  heute 
verkaufen  die  meisten  Optiker  solche  Linsen.  Die  Einheit,  welche  der  älteren 
Numerirung  zu  Grunde  lag,  war  eine  Linse  von  1"  Brennweite.  Eine  Linse 
von  10"  Brennweite  besitzt  nur  den  zehnten  Theil  der  Brechkraft  der  ein- 
zölligen Linse  und  trägt  daher  die  Bezeichnung  */, 0 ; aus  demselben  Grunde  wird 
eine  Linse  von  30"  Brennweite  als  ‘/so  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkraft  des 
Glases  wird  also  durch  einen  Bruch  ausgedrückt,  dessen  Nenner  die  Hauptbrenn- 
weite ist,  entsprechend  dem  Gesetze,  dass  die  Brechkraft  der  reciproke  Werth  der 
Brennweite  ist.  Auf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  die  Brüche,  sondern  nur  deren 
Nenner,  d.  h.  die  Brennweiten  eingeritzt.  Die  in  den  alten  Brillenkästen  enthaltenen 
Nummern  gehen  gewöhnlich  von  Nr.  80,  dem  schwächsten  Glase,  bis  zu  Nr.  2 oder 
Nr.  l‘/j.  Diese  Nummern  geben  jedoch,  genau  genommen,  nicht  die  Brennweite 

*)  Von  orevög,  eng,  und  <5m},  Guckloch;  Brille  kommt  von  BvjpuXAog,  welches 
Wort  bei  den  Griechen  einen  durchsichtigen  grünen  Edelstein,  im  Mittelalter  aber 
als  berillus  auch  Glas  bedeutete.  Nach  Stilling  sollen  die  Brillen  in  alten 
Schritten  als  Parilien  bezeichnet  werden,  was  von  paraglia  di  occhiali,  ein  Paar 
Augengläser,  abzuleiten  wäre. 
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der  Gläser,  sondern  den  Krümmungsradius  derselben  an.  Der  Optiker  schleift  nicht 
Linsen  von  bestimmter  Brechkraft,  sondern  solche  von  bestimmter  Krümmung  — 
entsprechend  der  Krümmung  seiner  Schleifschalen  — und  notirt  den  Krümmungs- 
radius als  Nummer  auf  dem  Glase.  Bei  einem  Brechungsindex  des  Glases  von  l-5 
ist  der  Krümmungsradius  einer  biconvexen  oder  biconcaven  Linse  auch  thatsächlich 
gleich  der  Hauptbrennweite  dieser  Linse.  Da  jedoch  das  zu  Linsen  verwendete 
Glas  fast  immer  einen  höheren  Brechungsindex  hat,  so  ist  die  Hauptbrennweite 
der  Linse  gewöhnlich  etwas- kleiner  als  die  dem  Glase  eingeritzte  Nummer.  In 
praxi  kann  dieser  kleine  Unterschied  vernachlässigt  werden  und  es  war  daher  ein 
wichtiger  Vortheil,  welchen  das  alte  System  der  Brillennummerirung  bot,  dass  man 
mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Brennweite  kannte,  und  nicht,  wie  beim 
metrischen  Systeme,  erst  zu  berechnen  brauchte.  Andererseits  hatte  die  alte 
Nummerirung  doch  so  viele  Nachtheile,  dass  man  sich  gezwungen  sah,  dieselbe 
aufzugeben.  Die  Brechkraft  der  Linsen  wurde  durch  Brüche  ausgedrückt,  welche 
das  Rechnen  mit  Linsenwerthen  etwas  complicirt  gestalteten.  Die  Einheit  des 
Systems,  der  Zoll  selbst,  war  in  den  einzelnen  Ländern  von  verschiedener  Grösse, 
so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere  Brennweite  hatte  als  die- 
selbe Nummer,  welche  in  London  oder  in  Wien  angefertigt  worden  war.  Endlich 
ist  ja  der  Zoll  überhaupt  bestimmt,  der  Vergessenheit  anheimzufalleu.  Als  daher 
Nagel  1866  zuerst  die  Meterlinse  als  Einheit  einer  neuen  Nnmerirung  vorschlug, 
fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich  auch  in  die  Praxis  übergegangen, 
nachdem  auf  Vorschlag  von  Monoyer  eine  zu  diesem  Zwecke  eingesetzte  inter- 
nationale Commission  sich  für  das  metrische  System  der  Brillenbezeichnung  er- 
klärt hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
sehr  einfach.  Der  Meter  hat,  je  nach  der  Länge  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Ländern,  37" — 39".  Wenn  es  sich  um  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann  man, 
um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchführen  zu  können,  den  Meter  gleich  40"  setzen 
(umsomehr,  als  die  alte  Nr.  40  wegen  der  stärkeren  Brechkraft  des  Glases  [siehe 
oben]  in  der  Regel  eine  Hauptbrennweite  von  etwas  weniger  als  40"  hatte).  Ein 
Glas  von  40"  Brennweite  (l/40)  ist  daher  ungefähr  gleich  einer  Dioptrie.  Ein  Glas 
Nummer  10  (1/10),  d.  i.  von  10"  Brennweite,  hat  den  vierten  Tlieil  der  Brennweite 
des  Glases  Nr.  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wie  dieses;  es  ist  somit  gleich 
4 Dioptrien.  Man  erfährt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  in  Dioptrien,  wenn 
man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt.  — Die  Umrechnung  der  neuen  Nummern 
in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise,  z.  B.  5 D haben  '/6  der  Brennweite 
von  1 D.  Die  letztere  ist  gleich  40" ; 5 l)  haben  daher  eine  Brennweite  von  40":  5 = 8". 
— Man  rechnet  daher  die  alte  Nummer  in  die  neue,  oder  die  neue  Nummer  in 
die  alte  um,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer  dividirt  und  dadurch  sofort 
die  Nummer  des  anderen  Systems  erhält. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  die  Aufgabe  heran,  die  Stärke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es,  wie  dies  meistens  der  Fall 
ist,  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden  zur 
Bestimmung  der  Stärke  einer  Linse  bedienen. 

1.  Directe  Messung  der  Brennweite.  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  — es 
sei  ein  starkes  Convexglas  — an  die  dem  Fenster  gegenüberliegende  Wand  des 
Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters.  Dann 
misst  man  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild  am 
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schärfsten  ist.  Diese  Entfernung  gibt  direct  die  Hauptbrennweite  des  Glases  an. 
^ äre  die  Entfernung  z.  B.  20  cm,  so  würde  die  Nummer  des  Glases  100  : 20  = 5 I) 
sein.  Dabei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht,  dass  sich  das 
Fenster  in  unendlicher  Entfernung  vom  Glase  befinde,  da  der  Hauptbrennpunkt 
der  Sammelpunkt  jener  Strahlen  ist,  welche  parallel,  d.  h.  aus  unendlicher  Ent- 
fernung, auf  die  Linse  auffallen.  Doch  ist  dieser  Fehler  zu  vernachlässigen,  wenn 
das  Fenster  auch  nur  6 m weit  von  der  Wand  entfernt  ist.  Bei  noch  geringeren 
Distanzen  ist  dieses  Verfahren  allerdings  nicht  verwendbar.  Desgleichen  kann  es 
nicht  für  schwache  Convexgläser  gebraucht  werden,  welche  kein  hinreichend 
scharfes  Bild  liefern,  und  auch  nicht  für  Concavgläser,  welche  ja  überhaupt  kein 
reelles  Bild  entwerfen.  Für  diese  beiden  Fälle  muss  man  dem  zu  prüfenden  Glase 
eine  starke  Convexlinse  von  bekannter  Brennweite  zulegen  und  die  Brennweite  der 
beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der  Dioptrien,  welchen  die  ver- 
einigte Brennweite  entspricht,  müssen  dann  die  zugelegten  Dioptrien  abgezogen 
werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  zu  bestimmendes  Glas  zusammen  mit 
einer  Linse  von  + 10Z>  in  einer  Distanz  von  14  cm  ein  scharfes  Bild  auf  der 
Wand  entwirft.  Eine  Brennweite  von  14  cm  entsprechen  7 D,  denn  100  : 14  = 7.  Da 
das  zu  Hilfe  genommene  Glas  10  D war,  so  muss  das  zu  bestimmende  Glas  7 — 10 D 
— 3 D sein.  Es  ist  also  ein  Concavglas  von  3 D Brechkraft. 

2.  Wenn  man  einen  Brillenkasten  zur  Verfügung  hat,  so  bestimmt  man  die 
Brechkratt.  einer  Linse  am  schnellsten  dadurch,  dass  man  zu  derselben  so  lange 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setzt,  bis  man  diejenige  gefunden 
hat,  welche  die  erste  vollständig  neutralisirt.  Hätte  man  also  die  Nummer  einer 
Concavlinse  zu  suchen,  so  würde  man  so  lange  immer  stärkere  Convexlinsen 
dazu  legen,  bis  beide  Linsen  vereint  wie  ein  Planglas  wirken.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem  Auge. 
Noch  sicherer  ist  dies  nach  der  parallaktischen  Verschiebung  zu  beurtheilen.  Wenn 
man  durch  ein  Concavglas  nach  einem  entfernten  Gegenstände  sieht  und  dann  das 
Glas  vor  dem  Auge  auf  und  ab  bewegt,  macht  der  Gegenstand  eine  scheinbare  Be- 
wegung in  demselben  Sinne;  sieht  man  durch  ein  Convexglas,  so  erfolgt  die  schein- 
bare Bewegung  des  Gegenstandes  in  entgegengesetzter  Richtung.  So  lange  also  von 
den  beiden  aufeinander  gelegten  Gläsern  eines  überwiegt,  erhält  man  eine  paral- 
laktische Verschiebung  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne,  welche  in  dem  Augen- 
blicke verschwindet,  wo  man  die  vollständig  gleichen  Gläser  verschiedenen  Vor- 
zeichens zusammengefügt  hat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  vollständigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  auskommen,  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Gläser  (10  12  Convex-  und  eben  so  viele  Concavgläser)  besitzt,  durch  deren 

Combination  man  die  übrigen  Nummern  hersteilen  kann. 

Die  Wirkung  der  Gläser  hängt  nicht  blos  von  ihrer  Brechkraft  ab,  sondern 
auch  von  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom  Auge  befinden.  Im  Allgemeinen 
wirken  Concavgläser  um  so  schwächer,  je  weiter  sie  vom  Hornhautscheitel  gehalten 
werden,  Convexgläser  um  so  stärker.  Die  Distanz  des  Glases  vom  Auge  fällt  um- 
somehr in  s Gewicht,  je  stärker  das  Glas  ist.  Aus  diesem  Grunde  braucht  man 
bei  den  starken  Gläsern  nicht  mehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
ISuinmern  als  bei  den  schwachen,  da  durch  kleine  Aenderungen  in  der  Distanz 
des  Glases  leicht  die  Wirkung  verstärkt  oder  abgeschwächt  werden  kann. 
Dies  kommt  hauptsächlich  den  Staaroperirten  zugute,  welche  keine  Accommodation 
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besitzen  und  daher  mit  ihren  starken  Convexgläsern  stets  nur  für  eine  bestimmte 
Distanz  eingestellt  sein  können.  Durch  kleine  Verschiebungen  des  Glases  helfen 
sie  sich  so.  dass  sie  mit  demselben  Glase  bald  etwas  näher,  bald  etwas  ferner 
sehen  können.  — Beim  Verschreiben  der  Brille  soll  ferner  darauf  gesehen  werden, 
dass  die  Mittelpunkte  der  Gläser  ebensoweit  von  einander  entfernt  seien,  als  die 
Pupillen  des  Brillentragenden.  Derselbe  würde  sonst  durch  den  Rand  des  Glases 
sehen;  die  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  und  die  Gläser  wirken  dann 
überdies  wie  schwache  Prismen. 

Es  ist  häufig  der  Fall,  dass  eine  Person  sowohl  zum  Sehen  in  die  Ferne  als 
auch  in  die  Nähe  Gläser,  jedoch  von  verschiedener  Stärke,  braucht.  Dies  gilt 
besonders  für  Presbyopen.  Das  Glas  für  die  Nähe  muss  bei  Trägern  von  Concav- 
brillen  schwächer  concav,  bei  Trägern  von  Convexbrillen  stärker  convex  sein  als 
das  Fernglas.  Dies  lässt  sich  in  beiden  Fällen  durch  Hinzufügung  einer  Convex- 
linse zirm  Fernglase  erreichen.  Man  hat  daher,  um  das  umständliche  Wechseln  der 
Gläser  zu  vermeiden,  solche  Brillen  construirt,  welche  im  unteren  Tlieile  eine 
kleine  halbmondförmige  Convexlinse  aufgekittet  haben.  Beim  Blick  in  die  Nähe, 
wobei  die  Blickebene  gesenkt  ist,  sieht  das  Auge  durch  diesen  Tlieil  der  Brille, 
während  für  den  Blick  in  die  Ferne  der  obere  Theil  der  Brille  benützt  wird. 
Franklin  wrar  der  Erste,  welcher  ähnliche  Brillen  für  sich  selbst  verwendete, 
weshalb  sie  nach  ihm  benannt  werden. 

Die  aus  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  wrelche  viel  theurer  als  die  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  den  Vorzug,  dass  sie  wegen  ihrer 
grösseren  Harfe  weniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  übrigens  nur 
bei  Convexlinsen  in’s  Gewicht  fällt. 


II.  C a p i t e 1. 

Optische  Eigenschaften  des  normalen  Auges. 

a ) Refraction. 

§ 138.  Unter  Refraction  des  Auges  versteht  man  die 
optische  Einstellung  desselben  im  Zustande  der  Ruhe, 
d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder  Accommodationsanstrengung. 
Die  optische  Einstellung  des  normalen  Auges  ist  richtig,  d.  h.  parallel  auf 
die  Hornhaut  auffallende  Strahlen  werden  auf  der  Netzhaut  zu  einem 
scharfen  Bilde  vereinigt.  Die  Netzhaut  liegt  also  in  der  Hauptbrennweite 
des  dioptrischen  Apparates  des  Auges,  sie  bildet  dessen  Brennebene. 
Eine  solche  Refraction  nennt  man  Eminetropie*)  E (Donders). 

Um  den  Gang  der  Strahlen  durch  die  brechenden  Medien  des 
Auges  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Krümmung  der  brechenden 
Oberflächen,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brechungs- 
index der  einzelnen  brechenden  Medien  genau  kennen.  Auf  Grund 


*)  Von  £|L-|isxpos,  das  maasshaltende,  und  ök|>,  Gesicht. 
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dieser  Daten  kann  man  durch  complicirte  Rechnung  den  Gang  der 
Strahlen  von  einer  brechenden  Oberfläche  zur  anderen  bis  zur  Netz- 
haut finden.  Um  für  praktische  Zwecke  diese  Rechnung  zu  erleichtern, 
hat  Donders  ein  vereinfachtes  Schema  aufgestellt,  das  reducirte 
schematische  Auge  (Fig.  252).  Dasselbe  hat  eine  Axenlänge  von 
20  mm  (hh)  und  besteht  aus  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechungsindex  «/.,  deren  vordere  Fläche  einen  Krümmungshalbmesser 
von  5 mm  hat.  Der  Krümmungsmittelpunkt  (Fig.  252  k)  liegt  also  5 mm 
hinter  der  brechenden  Oberfläche  und  15  mm  vor  der  Netzhaut,  welche 
in  der  Hauptbrennweite  des  Auges  (20  mm)  sich  befindet.  Da  nur  eine 
brechende  Oberfläche  vorhanden  ist,  so  ist  der  Krümmungsmittelpunkt 
derselben  gleichzeitig  der  Knotenpunkt  des  Auges.  Dies  ist  nämlich 
jener  Punkt,  welcher  die  Eigenschaft  hat,  dass  die  durch  ihn  gehenden 


Fig.  252. 

Reduci  rtes  schematisches  Auge  von  Donders. 


Stiahlen  („Richtungsstrahlen“)  keine  Brechung  erleiden.  — Dieses 
schematische  Auge  weicht  sehr  wesentlich  vom  normalen  menschlichen 
Auge  ab.  Die  Hauptbrennweite  (Axenlänge)  dieses  beträgt  ungefähr  24  mm, 
wahrend  die  des  schematischen  Auges  nur  mit  20  mm  angenommen  ist. 
Da  in  dem  letzteren  ausserdem  die  Linse  weggelassen  ist,  musste  man 
eben,  um  die  genügende  Brechkraft  zu  erzielen,  den  Krümmungshalb- 
messer der  vorderen  brechenden  Fläche  entsprechend  kleiner  nehmen 
(5  mm  gegenüber  dem  durchschnittlichen  Hornhautradius  von  7'5  mm). 
Die  Berechnungen,  welche  auf  Grund  des  schematischen  Auges  über 
die  Grösse  der  Netzhautbilder,  der  Zerstreuungskreise  u.  s.  w.  angestellt 
werden,  ergeben  Resultate,  welche  den  für  das  wirkliche  Auge  gefundenen 
sehr  nahe  kommen.  Es  kann  daher  für  praktische  Zwecke  das  schema- 
tische Auge  ohne  Bedenken  der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt  werden. 
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Diejenige  Berechnung,  welche  die  praktischen  Augenärzte  am 
häufigsten  zu  machen  haben,  betrifft  die  Grösse  des  Netzhautbildes 
eines  bestimmten  Objectes.  Um  diese  auszuführen,  muss  die  Grösse 
des  Objectes  und  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  bekannt  sein. 
Man  findet  das  Netzhautbild  eines  Objectes,  indem  man  von  den  End- 
punkten desselben  o (Fig.  252)  die  Bichtungsstrahlen  durch  den 
Knotenpunkt  k zur  Netzhaut  zieht,  welche  sie  in  b und  bt  treffen. 
bbi  ist  also  das  Netzhautbild  des  Objectes  oo,.  Die  Dreiecke  oo^k 
und  b bt  k sind  ähnlich ; es  verhalten  sich  daher  bbt  : o o,  = b k : o k 
0 0 ^ f)  Je 

und  es  ist  bbt  = — - — . Nennen  wir  die  Grösse  des  Bildes  ( bb ,)  B , 

die  des  Objectes  (o  o,)  0 und  die  Entfernung  des  letzteren  vom 

0 'yC  1 5 mm 

Auge  ( ok ) E , so  ist  B= = . Die  Grösse  des  Netzhaut- 

JtL 

bildes  steht  also  in  geradem  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Objectes 
und  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Entfernung  des  Objectes 
vom  Auge.  Z.  B.  ein  Stab  von  1 m Höhe,  in  15  m Entfernung 
vom  Auge  aufgestellt,  würde  ein  Netzhautbild  geben,  dessen  Höhe 

B = = 1 mm  ist.  Derselbe  Stab,  auf  den  dritten 

15000  mm 

Theil  der  Entfernung,  d.  i.  5 m,  nahegerückt,  würde  ein  Netzhautbild 
1000  mm  X 15  mm 


geben  von 


= 3 mm,  also  dreimal  so  gross  als  früher. 


5000  mm 

— Diese  Art  der  Berechnung  wird  oft  angewendet,  um  die  Grösse 
eines  erkrankten  Netzhautbezirkes  kennen  zu  lernen,  wenn  demselben 
im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Grösse  durch  die  Unter- 
suchung festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird  dann  als  das 
Object  angesehen,  für  welches  das  Netzhautbild  berechnet  wird. 


* b)  Sehschärfe. 

§ 139.  Ein  Auge  sieht  um  so  schärfer,  je  kleinere  Objecte  es 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grösserer  Entfernung  es  ein  Object  von 
bestimmter  Grösse  erkennt.  Es  sei  z.  B.  das  Auge  im  Stande,  das 
Object  ab  (Fig.  253)  in  der  Entfernung  ak  eben  noch  zu  erkennen. 
Ein  anderes  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch,  wenn  man 
ihn  doppelt  so  weit,  in  die  Entfernung  a,  k , bringt.  Die  Grösse  des 
Netzhautbildes  a ß,  ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hälfte  der  früheren 
(aß)  reducirt,  die  Sehschärfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt  so  gross 
wie  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  ab  auf  die  doppelte  Entfernung 
hinauszurücken,  könnte  man  es  auch  an  derselben  Stelle  lassen,  aber 
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um  die  Hälfte  kleiner  machen  (abu).  Auch  in  diesem  Falle  wäre  die 
Grösse  des  Netzhautbildes  auf  die  Hälfte  herabgesetzt  worden.  In 
beiden  Fällen  wird  also  dieselbe  Grösse  des  Netzhautbildes  erreicht, 
und  zwar  deshalb,  weil  der  Winkel  v der  gleiche  bleibt.  Derselbe  wird 
von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  Endpunkten  des  Objectes 
durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  gehen.  Er  heisst  der  S eh  winke  1 
(Angulus  visorius)  und  ist  das  eigentliche  Maass  der  Sehschärfe.  — 
Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  resp.  des  kleinsten  Sehwinkels,  stehen 
nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege  offen,  welche  auch  beide  be- 
nützt werden.  Man  kann  ein  Object  von  bestimmter  Grösse  nehmen 
und  sich  mit  demselben  so  lange  vom  Auge  entfernen,  bis  man  die 
Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat.  Dies  geschieht  z.  B.,  wenn 
man  untersucht,  in  welcher  Entfernung  ein  Auge  im  Stande  ist,  die 
ausgestreckten  Finger  zu  zählen.  Der  zweite  Weg  besteht  darin,  dass 


Fig.  253. 

Verhalten  des  Sehwinkels  bei  Objecten  verschiedener  Grösse  und  Entfernung 


man  die  Prüfung  bei  gleichbleibender  Entfernung  anstellt,  indem  man 
Objecte  von  verschiedenen  Grössen  dem  Auge  zeigt  und  die  geringste 
Grösse  sucht,  welche  das  Object  haben  muss,  um  noch  erkannt  zu 
werden.  Dieses  Verfahren  wird  eingeschlagen,  wenn  man  die  Sehschärfe 
mit  Probebuchstaben  prüft. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Prüfung  der  Seh- 
schärfe? Ein  einzelner  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
ändert, ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Sehwinkel  abhängt,  welchen  er  einschliesst,  als  von 
seiner  Lichtstärke.  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  auch 
mit  dem  stärksten  Fernrohre  gesehen,  nur  punktförmig;  sie  haben 
also  einen  Sehwinkel  gleich  Null  und  werden  dennoch  so  deutlich  ge- 
sehen. Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glanze  der  sinkenden  Sonne 
funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmspitzc  in  Entfernungen  gesehen  zu 
haben,  in  welchen  man  den  Ivirchthurm  selbst  kaum  mehr  erkannte. 
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Aus  diesem  Grunde  wählt  man  zur  Prüfung  nicht  einen,  sondern  zwei 
Punkte  (oder  zwei  parallele  Linien),  indem  man  die  grösste  Entfernung 
bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt  wahrgenommen  werden. 
Daraus  lässt  sich  leicht  der  kleinste  Sehwinkel  berechnen,  welcher  für 
ein  normales  Auge  ungefähr  1 Minute  beträgt.  Auf  Grund  dieser  Be- 
stimmung hat  Sn  eilen  seine  Sehproben  construirt.  Dieselben  bestehen 
aus  Buchstaben  verschiedener  Grösse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind. 
Jede  Zeile  enthält  Buchstaben  gleicher  Grösse  und  trägt  als  Ueber- 
schrift  eine  Zahl.  Dieselbe  gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in 
welcher  die  einzelnen  Buchstaben  der  Zeile  einem  normalen  Auge  unter 
einem  Winkel  von  5'  erscheinen.  Dies  ist  z.  B.  beim  Buchstaben  F 
der  mit  Nr.  12  überschriebenen  Zeile  in  12  m der  Fall.  Dieser  Buch- 
stabe ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in  ein  Quadrat 
eingeschrieben,  dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je  5 Theile  ab- 
getheilt  sind  (Fig.  254).  Wenn  daher  das  ganze 
Quadrat  in  12  m Entfernung  unter  einem  Winkel 
von  5'  gesehen  wird,  so  beträgt  dieser  Winkel  für 
jedes  Theilquadrat  1'.  Dies  ist  der  kleinste  Seh- 
winkel für  ein  normales  Auge  und  da  die  Theil- 
quadrate  den  Details  der  Buchstaben  entsprechen,  so 
müssen  diese  von  einem  normalen  Auge  noch  erkannt 
werden.  Die  Ziffern  also,  welche  über  den  Buchstaben 
stehen,  geben  die  Distanzen  an,  in  welchen  die  Buch- 
staben im  Ganzen  unter  5',  ihre  Details  unter  1'  erscheinen,  so  dass 
dies  zugleich  die  Distanzen  sind,  in  welchen  die  Buchstaben  bei  normaler 
Sehschärfe  erkannt  werden.  Die  Sehschärfe  ist  grösser  oder  kleiner  als 
normal,  wenn  diese  Distanz  als  grösser  oder  kleiner  sich  herausstellt. 
Die  Sehschärfe  kann  daher  ausgedrückt  werden  durch  das  Verhältniss 
zwischen  der  Entfernung  d,  in  welcher  der  Buchstabe  wirklich  erkannt 
wird,  zur  Entfernung  /),  in  welcher  er  erkannt  werden  soll  und  welche  als 

d 

Aufschrift  über  dem  Buchstaben  steht.  S = ß (man  bezeichnet  die  Seh- 
schärfe auch  als  V = Visus).  Ein  Auge  also,  welches  den  Buchstaben  F 

12 

(Fig.  254)  in  12  m sieht,  hat  £ — ^ = 1.  In  der  Regel  lässt  man 

jedoch  den  zu  Untersuchenden  immer  in  derselben  Entfernung,  und  zwar 
in  6 m von  der  Tafel  stehen.  Erkennt  derselbe  in  dieser  Entfernung 

6 

die  unterste,  mit  6 überschriebene  Zeile,  so  hat  er  £ = _ — 1 ; erkennt 

b 

er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  60,  so  ist  S — ^ = l/i0. 


N?  12 


Fig.  254. 

Ein  Buchstabe  ans  der 
Snellen’sehen  Tafel. 
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Man  bestimmt  die  Sehschärfe  durch  Sehproben,  welche  in  6 m 
vorgesetzt  werden,  um  die  Accommodation  aüszuschalten,  deren  Be- 
rücksichtigung die  Untersuchung  compliciren  würde.  TJm  so  mehr 
kommt  die  Accommodation  in  Betracht  bei  der  Prüfung  des  Sehens  in 
der  Nahe,  welche  mit  kleiner  Druckschrift,  nämlich  mit  den  kleinen 
Nummern  der  Jäge  Eschen  oder  Snellen’schen  Leseproben  geschieht. 
Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen,  nämlich  erstens  die  kleinste  Nummer 
Diuckschrift,  welche  noch  gelesen  wird,  und  zweitens  die  kleinste  und 
die  grösste  Entfernung,  in  welcher  sie  gelesen  wird.  Aus  der  kleinsten 
Entfernung  kann  man  die  Accommodation  entnehmen,  deren  das  unter- 
suchte Auge  fähig  ist,  während  die  grösste  Entfernung  von  der  Ke- 
fraction  und  von  der  Sehschärfe  des  Auges  abhängt.  Aus  der  Fig.  253 
ist  ersichtlich,  dass  das  Netzhautbild  eines  Objectes  um  so  kleiner  wird, 
je  weiter  sich  dieses  vom  Auge  entfernt;  eine  um  so  grössere  Seh- 
schärfe ist  daher  auch  zu  dessen  Erkennung  erforderlich.  Umgekehrt 
vergrössern  sich  die  Netzhautbilder  bei  Annäherung  der  Objecte.  Wir 
halten  daher  die  Gegenstände  um  so  näher  an  unser  Auge,  je  kleiner 
sie  sind.  Stark  kurzsichtige  Augen  haben  oft  mangelhafte  Sehschärfe 
und  gelten  dennoch  bei  den  Laien  als  vorzüglich,  weil  sie  ausnehmend 
feine  Gegenstände  zu  unterscheiden  vermögen.  Dies  hat  aber  seinen 
Grund  nur  darin,  dass  sie  im  Stande  sind,  die  Gegenstände  ganz  be- 
sonders nahe  zu  halten.  Personen  mit  herabgesetzter  S bringen  die 
Objecte  gern  ungewöhnlich  nahe,  um  von  denselben  recht  grosse 
Netzhautbilder  zu  bekommen  und  dadurch  zu  ersetzen,  was  den  Bildern 
an  Schärfe  oder  der  Netzhaut  an  Empfindlichkeit  abgeht.  Solche 
Personen  werden  oft  mit  Unrecht  für  stark  kurzsichtig  gehalten. 

Wenn  die  Sehschärfe  so  weit  gesunken  ist,  dass  auf  6 m auch 
die  grössten  Buchstaben  der  Snellen’schen  Tafel  nicht  mehr  er- 
kannt werden,  so  muss  der  Patient  näher  an  dieselbe  herangehen 
oder  man  wählt  statt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B. 
die  ausgebreiteten  Finger,  indem  man  sucht,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  gezählt  werden  können.  Bei  noch  schlechterer  Sehschärfe 
werden  nur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  mehr 
Hell  und  Dunkel  unterscheidet,  so  sagt  man,  das  qualitative  Sehen,  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
Lichtempfindung  (über  die  Prüfung  derselben  siehe  § 156). 

Die  Ersten,  welche  Buchstaben  von  verschiedener  Grösse  (nach  Linien  ge- 
messen) als  Maassstab  für  die  Sehschärfe  einführten,  waren  lvüchler  (1843)  und 
Arlt  (1844).  Zehn  Jahre  später  gab  Jäger  seine  Schriftscalen  heraus,  welche  bald 
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allgemeine  Verbreitung  fanden  und  auch  heute  noch  vielfach  angewendet  werden. 
Dieselben  sind  praktisch  sehr  brauchbar,  da  sie  eine  grosse  Zahl  von  Abstufungen 
in  der  Grösse  der  Buchstaben  bieten;  dem  Vorwurfe,  dass  sie  nach  keinem  wissen- 
schaftlichen Principe  geordnet  seien,  ist  in  jüngster  Zeit  durch  eine  modificirte 
Ausgabe  derselben  begegnet  worden.  Die  verbreitetsten  Probebuchstaben  sind  die 
von  Sn  eilen.  Denselben  ist  die  Annahme  zu  Grunde  gelegt,  dass  der  kleinste 
Sehwinkel  für  ein  gesundes  Auge  1'  betrage,  so  dass  Nr.  6 der  Schriftproben,  dessen 
Details  in  6 m Entfernung  unter  dem  Winkel  von  1'  erscheinen,  in  dieser  Entfernung 
gerade  noch  gelesen  werden  kann.  Sn  eilen  hat  daher  S=6/6  als  die  normale 
Sehschärfe  angenommen.  Man  darf  jedoch  nicht  glauben,  dass  dies  die  grösste 
überhaupt  vorkommende  Sehschärfe  sei.  Die  meisten  Augen  jugendlicher  Personen 
sehen  Nr.  6 in  grösserer  Entfernung,  bis  zu  12  m,  ja  selbst  weiter,  so  dass  sie  eine 
S = ia/6  — 2 und  mehr  haben  können.  Eine  S = «/8  ist  also  nur  als  das  Minimum 
dessen  anzusehen,  was  man  von  einem  normalen  Auge  fordern  darf;  wenn  die 
Sehschärfe  unter  dieses  Minimum  sinkt,  ist  das  Auge  schon  nicht  mehr  als  voll- 
kommen normal  zu  betrachten.  Eine  Ausnahme  machen  die  Augen  sehr  bejahrter 
Personen,  welche  auch  ohne  Erkrankung  oft  eine  geringere  Sehschärfe  als  6/6  zeigen. 
Die  Ursache  davon  liegt  hauptsächlich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  im  hohen  Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  gefärbten 
Kern  und  der  ungleichmässigen  Brechlcraft  der  Linse. 

Damit  man  für  Personen,  welche  5 > 6/6  haben,  nicht  über  die  Entfernung 
von  6 m hinauszugehen  braucht,  sind  den  S n e 1 1 e n’schen  Tafeln  noch  kleinere 
Buchstaben,  nämlich  die  Nummern  5 — 2,  beigegeben.  Dieselben  können  auch  für 
jene  Fälle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  6 m Länge,  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  5 oder  4 m zur  Verfügung  hat.  Für  Personen,  welche  nicht  lesen  können, 
gibt  es  Tafeln  mit  Ziffern  und  Haken.  — Bei  der  Vornahme  der  Sehprüfung  ist 
auch  die  Beleuchtung  zu  berücksichtigen.  Am  besten  ist  die  künstliche  Beleuchtung 
der  Buchstabentafel,  weil  man  dieselbe  immer  gleich  stark  haben  kann;  die  Tages- 
beleuchtung wechselt  nach  der  Witterung  und  nach  der  Tagesstunde.  An  trüben 
Tagen  muss  man  nach  seiner  eigenen  Sehschärfe  das  am  Patienten  gefundene 
Resultat  corrigiren.  Wenn  der  Arzt,  welcher  bei  guter  Beleuchtung  <S  = «/g  hat,  an 
einem  trüben  Tage  nur  6/9  (2/3)  sieht,  muss  auch  die  an  diesem  Tage  gefundene 
Sehschärfe  des  Kranken  um  die  Hälfte  erhöht  werden. 

Die  mit  der  S n e 1 1 e n’schen  Tafel  bestimmten  Sehschärfen  werden  gewöhn- 
lich ohne  Abkürzung  der  Brüche  wiedergegeben;  man  schreibt  also  S — 6/eo  oder 
S = 4/12  und  nicht  S ==  ‘/10  oder  >/3-  Es  geschieht  dies,  um  durch  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  die  Sehschärfe  gefunden  hat,  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  und  in  welcher  Entfernung  dies  geschah. 

Um  die  absolute  Sehschärfe  eines  Auges  kennen  zu  lernen,  muss  man 
dasselbe  bei  emmetropischer  Refraction  und  bei  vollständiger  Erschlaffung  der 
Accommodation  prüfen.  Zu  letzterem  Zwecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausführbar  ist,  begnügt 
man  sich,  die  Snellen’sche  Tafel  in  6rn  Entfernung  vom  Untersuchten  aufzu- 
hängen. Die  aus  solcher  Distanz  in  die  Pupille  fallenden  Strahlen  schliessen  einen 
so  kleinen  Winkel  ein,  dass  sie  für  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  h.  aus  un- 
endlicher Entfernung  kommend,  angesehen  werden  können.  Wenn  das  zu  unter- 
suchende Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler  besitzt, 
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muss  dieser  durch  Gläser  zuerst  auf  E corrigirt  werden;  die  Sehschärfe,  welche 
ein  ametropisches  Auge  ohne  Gläser  zeigt,  ist  die  relative  Sehschärfe  desselben 

und  gibt  durchaus  keinen  Maassstab  für  die  Sehtüchtigkeit  des  Auges  im  All- 
gemeinen ab. 


c)  Accommodation. 

§ 140.  Man  halte  ein  aufgeschlagenes  Buch  in  etwa  40  cm  Ent- 
fernung vor  das  Auge  und  ungefähr  in  der  halben  Distanz  eine  Blei- 
stiftspitze zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
geschlossen  gehalten.  Man  überzeugt  sich  nun,  dass  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecte  auf  das  andere 


Fig.  255. 

Bei  Einstellung  des  Auges  für  eine  bestimmte  Entfernung  B bilden  die  von 
einem  naher  gelegene  n Punkte  S ausgehenden  Strahlen  einen  Zerstreuungs- 
kreis auf  der  Netzhaut. 


„einzustellen",  wobei  man  eine  Veränderung  in  seinem  Auge  Vorgehen 
fühlt.  Diese  Veränderung  ist  die  Accommodation,  welche  bald  an- 
gespannt, bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  ändert. 

Waium  sieht  man,  während  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben befindliche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer- 
streuungskreisen sieht.  Was  soll  dies  heissen?  Wenn  das  Auge 
für  die  vom  Buche  B (Fig.  255)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt  ist, 
so  vereinigen  sich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  b.  Die  von  der  näher 
gelegenen  Bleistiftspitze  S kommenden  Strahlen  haben  grössere  Diver- 
genz und  worden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechenden  Medien, 
durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie  würden  daher 
erst,  in  s,  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Vereinigung  kommen.  T hat- 
sächlich. wird  der  von  ihnen  gebildete  Kegel  durch  die  Netzhaut  vor 


seiner  Spitze  abgesclinitten.  Dieser  Querschnitt,  welcher  das  Bild  des 
Punktes  S auf  der  Netzhaut  darstellt,  ist  kreisförmig,  weil  die  Basis 
des  Kegels,  die  Pupille,  kreisförmig  ist;  man  sagt  daher,  der  Punkt  S 
erscheint  auf  der  Netzhaut  als  Zerstreuungskreis.  Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen  undeutlich  wird,  ist  leicht  zu  verstehen. 
Es  seien  zwei  Punkte  so  weit  von  einander  und  vom  Auge  entfernt, 
dass  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte  punktförmige  Bilder 
auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  256  Ä) ; die  Punkte  werden  dann 
leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge  unrichtiger  Einstellung 
an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuungskreis  auf  der  Netzhaut  sich 
bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstande,  die  beiden  Kreise  theil- 
weise  (Fig.  256  B)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen  in  die  Länge  ge- 
zogenen Punkt  vor  sich  zu  haben.  — Eine  Linie  (Fig.  256  C)  erscheint, 
in  Zerstreuungskreisen  gesehen,  nicht  scharf,  sondern  verbreitert  und 


Fig.  25G. 

Zerstreuungskreise. 


verschwommen.  Man  kann  sich  nämlich  die  Linie  als  zusammen- 
gesetzt aus  unendlich  vielen  aneinander  gereihten  Punkten  denken. 
Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuungskreis  gesehen  wird  und  die  Kreise 
sich  zum  grossen  Theile  decken  (D),  so  entsteht  aus  der  schmalen 
Linie  ein  breites  Band  ( E ). 

In  Zerstreuungskreisen  wird  immer  dann  gesehen,  wenn  das  Auge 
für  das  fixirte  Object  nicht  richtig  eingestellt  ist.  Dies  kann  nicht 
nur,  wie  in  dem  gewählten  Beispiele,  durch  unrichtige  Accommodation 
eintreten,  sondern  auch  in  Folge  fehlerhafter  Refraction,  wie  Kurz- 
sichtigkeit oder  Uebersichtigkcit.  Jedes  undeutliche  Sehen,  welches 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,  ist  durch  Zerstreuungskreise  bedingt.  Je  grösser  die  Zerstreuungs- 
kreise sind,  desto  undeutlicher  wird  das  Sehen.  Wir  müssen  uns  daher 
fragen,  wovon  die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  abhängt? 
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1.  Die  Zerstreuungskreise  sind  um  so  grösser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen  sich  befindet,  welche 
vom  Objecte  herkommen.  Es  sei  — in  dem  früher  erwähnten  Ver- 
suche  — das  Auge  für  das  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze 6 (Fig.  257)  in  Zerstreuungskreisen  erscheint.  Würde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  P zwischen  Bleistiftspitze  und  Auge  bringen, 
so  würde  für  dasselbe  die  Einstellung  des  Auges  noch  mehr  von  der 
erforderlichen  abweichen.  Die  Strahlen  würden  sich  noch  weiter  hinter 
der  Netzhaut,  in  j?,  kreuzen,  und  der  Zerstreuungskreis  wäre  ent- 
sprechend grösser.  — Man  kann  also  sagen:  je  fehlerhafter  die  Ein- 
stellung, desto  weiter  von  der  Netzhaut  entfernt  liegt  der  Vereinigungs- 
punkt der  Strahlen,  desto  weiter  von  seiner  Spitze  wird  der  Strahlenkegel 
von  der  Netzhaut  geschnitten  und  desto  grösser  ist  daher  sein  Quer- 


Fig.  257. 

Verschiedene  Grösse  der  Zerstreuungskreise,  je  nach  der  Entfernung  des 
Brennpunktes  der  Strahlen  von  der  Netzhaut. 

schnitt,  der  Zerstreuungskreis.  — Der  andere  Factor,  welcher  die  Grösse 
der  Zerstreuungskreise  beeinflusst,  ist 

2.  die  W eite  der  Pupille.  Die  Pupille  bildet  die  Basis  des  Kegels ; 
je  kleiner  dieselbe,  desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des  Kegels,  bei 
gleicher  Entfernung  von  der  Spitze,  ausfallen.  Wenn  sich  die  Pupille 
von  der  Grösse  a u auf  die  Grösse  b b zusammenzieht  (Fig.  258),  reducirt 
sich  gleichzeitig  der  Zerstreuungskreis  eines  Punktes  P von  a t a,  auf  bt . 
Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen  Personen  die  eine  mit  freiem  Auge 
besser  in  die  Ferne  sieht  als  die  andere,  so  kommt  dies  daher,  dass 
die  erste  engere  Pupillen  hat.  Kurzsichtige  glauben  oft,  dass  sie  mit 
zunehmenden  Jahren  weniger  kurzsichtig  werden,  weil  sie  besser  in  die 
Ferne  sehen.  Dies  hat  aber  oft  nur  darin  seinen  Grund,  dass  mit  dem 
Alter  die  Pupille  sich  verkleinert.  Weitsichtige  Personen,  welche  ge- 
zwungen sind,  ohne  Convexglas  in  der  Nähe  zu  lesen,  suchen  möglichst 
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grelle  Beleuchtung  auf,  damit  sich  ihre  Pupillen  stark  zusammenziehen 
und  dadurch  die  Zerstreuungskreise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird  in 
noch  höherem  Maasse  dadurch  erreicht,  dass  man  eine  feine  stenopäische 
Lücke  vor  das  Auge  setzt.  Dieselbe  lässt  nur  ein  dünnes  Strahlen- 
bündel hindurch  und  reducirt  dadurch  die  Zerstreuungskreise  so  sehr, 
dass  dieselben  nicht  mehr  störend  wirken.  Wenn  man  den  obigen 
Versuch  einer  gleichzeitigen  Betrachtung  von  Buch  und  Bleistiftspitze 
wiederholt,  indem  man  gleichzeitig  vor  das  Auge  eine  feine  Lücke 
hält,  sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige 
können  mittelst  einer  stenopäischen  Lücke  auch  ohne  Concavgläser  in 
die  Ferne  deutlich  sehen. 

Die  Pupille  als  Basis  des  Lichtkegels  bestimmt  nicht  nur  die 
Grösse,  sondern  auch  die  Form  der  Zeraireuungskreise,  welche  die 


Fig.  258. 

Verschiedene  Grösse  der  Zerstrouungskreise  bei  verschiedener  Weite  der 

Pupille. 

Form  der  Pupille  getreu  wiederspiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  unregelmässiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmässigkeiten  entoptisch  selbst  wahrnehmen  können. 

Bei  der  Ausführung  des  obigen  Versuches  mit  Buch  und  Bleistift 
empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung  kostet, 
wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nähere  Bleistiftspitze  ein- 
stellt. Ebenso  fühlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deutlich,  ein 
Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Einstellung  wieder  auf  das 
Buch  zurückgeht.  Daraus  kann  man  entnehmen,  dass  die  Verschiebung 
der  Einstellung  von  einem  ferneren  auf  einen  näheren  Punkt  ein  activer 
Vorgang,  eine  Muskelanstrengung  ist,  welche  man  eben  als  Accom- 
modation  bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Accommodation,  wodurch 
das  Auge  wieder  für  eine  grössere  Ferne  eingestellt  wird,  besteht  um- 
gekehrt in  der  Erschlaffung  des  Contrahirten  Muskels.  Im  Zustande  der 
vollständigen  Ruhe  ist  das  emmetropische  Auge  für  die  unendliche  Ent- 

Fuclis,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  49 
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fernung  eingestellt.  Dieselbe  Einstellung  finden  wir,  wenn  durch  Lähmung 
des  Oculomotorius  oder  künstlich  durch  Atropin  der  Ciliarmuskel  voll- 
ständig erschlafft  wird. 

Der  Accommodationsvorgang  ist  namentlich  durch 
Helmholtz  Untersuchungen  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticität  der  Linse,  vermöge  welcher  diese  stets  bestrebt  ist, 
sich  der  Kugelform  zu  nähern.  Im  lebenden  Auge  ist  die  Linse  in 
der  Kapsel  eingeschlossen,  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii 
am  Ciliarkörper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  gespannt  und 
üben  daher  von  allen  Seiten  her  einen  gleichmässigen  Zug  an  der 


Schematische  Darstellung  des  Accommodationsvorganges.  — Das  Verhalten 
der  Theile  in  der  Accommodationsruhe  ist  durch  Schraffirung,  dasjenige  bei  Aecommodations- 
anstrcngung  durch  die  schwarze  dicke  Linie  bezeichnet.  Letztere  zeigt  die  Ciliarfortsätze 
sowie  den  Linsenäquator  gegen  die  Augenaxe  vorgerückt.  Beide  Linsenflächen  sind  stärker 
gewölbt  und  die  vordere  Fläche  ist  nach  vorne  gerückt.  Die  Iris  ist  breiter  und  mit  ihrem 
Pupillarrande  nach  vorne,  mit  ihrem  Ciliarrande  nach  rückwärts  verschoben. 


Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  sammt  der  Linse  abgeflacht  wird.  Die 
Elasticität  der  letzteren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen,  wenn  die 
Spannung  der  Zonulafasern  und  damit  der  Linsenkapsel  nachlässt.  Am 
vollständigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der  Zonulafasern  der  Fall. 
Wenn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen  Individuums  die  Linse 
herausnimmt,  sieht  man  dieselbe  nach  Durchtrennung  ihrer  Verbindungen 
sofort  eine  stärkere  Wölbung  annehmen.  Die  gleiche  Beobachtung  macht 
man  bei  traumatischer  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Bei 
der  Accommodation  geschieht  die  Entspannung  der  Zonula  durch  Con- 
traction  des  Ciliarmuskels.  Von  diesem  kommt  zunächst  die  Ringfaser- 
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schichte  (Müller’sche  Portion,  siehe  Fig.  93  Mu)  in  Betracht.  Wenn 
sich  dieselbe  zusammenzieht,  verkleinert  sie  den  von  den  Ciliarfortsätzen 
gebildeten  Kreis,  indem  sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nähert 
(Fig.  259,  die  schwarze  Linie).  Dadurch  wird  der  von  den  Zonulafasern 
überbrückte  Raum  zwischen  Ciliarkörper  und  Linse  verschmälert  und 
die  Zonulafasern  selbst  erschlafft.  Die  Aufgabe  der  longitudinalen 
Fasern  des  Ciliarmuskels  (B  r ü c k e’sche  Portion,  Fig.  93  M)  ist  es,  die 
Action  der  circulären  Fasern  zu  unterstützen.  Die  ersteren  haben  ihre 
vordere  feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze,  während  ihr  hinteres 
Ende  in  der  verschiebbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Durch  Verkürzung 
dieser  Fasern  wird  der  flache  Theil  des  Ciliarkörpers  und  der  vorderste 
Theil  der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  die  Entspannung 
der  Zonulafasern,  welche  der  inneren  Oberfläche  dieser  Gebilde  aufliegen, 
erleichtert.  Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  fällt  aber  immer 
den  Ringfasern  des  Ciliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
welche  viel  accommodiren  müssen,  wie  die  hypermetropischen  Augen, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.  271). 

Durch  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Elasticität  folgend,  eine 
mehr  gewölbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entsprechende  Abnahme  des  äquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenäquator  rückt  also  gegen  die  Augenaxe  herein  und  ver- 
meidet so,  dass  die  vorrückenden  Ciliarfortsätze  mit  ihm  in  Berührung 
kommen. 

Die  Zunahme  der  Wölbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfläche,  erstere  jedoch  in  höherem  Grade  (Fig.  259).  Die 
hintere  Linsenfläche  verändert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerförmigen 
Grube  des  Glaskörpers  nicht;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird  viel- 
mehr blos  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfläche  bestritten.  Die 
vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  seichter ; nur  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die  Iris 
etwas  zurücktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contraliirt  sich 
der  Sphincter  pupillae  und,  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen  wird, 
auch  die  beiden  Recti  mediales.  Die  Accommodation  ist  daher  in  der 
Regel  von  einer  Verengerung  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§ 141.  Maass  der  Accommodation.  Um  die  Grösse  der  Accommo- 
dation zu  messen,  muss  man  die  Grenzen  derselben  bestimmen,  welche 
durch  den  Fernpunkt  und  den  Nahepunkt  gegeben  sind.  Der  Fern- 
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punkt  R (Punctum  remotum)*)  ist  jener  Punkt,  für  welchen  das 
Auge  bei  vollkommener  Erschlaffung  der  Accommod ation 
eingestellt  ist.  Der  Nahepunkt  P (Punctum  proximum)  ist  der 
nächste  Punkt,  den  das  Auge  bei  Anspannung  der  Accommodation  scharf 
sehen  kann. 

R liegt  im  emmetropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vorder- 
hand beschäftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezustände  für  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  die  Buchstaben  der  Sn  eilen  sehen  Tafel  scharf  sehen, 
wenn  dieselbe  in  6 m aufgehängt  ist,  welche  Entfernung  in  der  Praxis 
als  unendlich  gross  angesehen  wird. 

Während  die  Lage  von  R in  allen  emmetropischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist  die  von  P sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  bestimmt, 
dass  man  feinen  Druck  immer  näher  an  das  Auge  heranbringt,  bis 
man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei  dies  z.  B.  bei 
10  cm  der  Fall  (P=10cm).  Die  zwischen  R und  P gelegene  Strecke, 
also  in  dem  gewählten  Beispiele  die  Strecke  zwischen  oo  und  10  cm, 
heisst  das  Accommodationsgebiet.  Die  Ausdehnung  dieses  Ge- 
bietes gibt  aber  noch  kein  Maass  für  die  geleistete  Accommodations- 
arbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durch  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft, welche  das  Auge  erfährt  beim  Uebergange  von  der  Accommo- 
dationsruhe  ( R ) zur  höchsten  Accommodationsanspannung  (P).  Die 
Grösse  der  Vermehrung  des  Broch  wert  lies  heisst  Accommodation  s- 
b reite  (Ä)  und  ist  also  die  Differenz  zwischen  dem  Brechwerthe  des 
Auges  bei  Accommodationsanspannung  und  bei  Accommodationsruhe, 
A = P — P.  Für  P und  R dürfen  nicht  die  linearen  Werthe.  in  die 
Gleichung  eingesetzt  werden,  sondern  die  denselben  entsprechende  An- 
zahl von  Dioptrien,  welche  ja  unser  Maass  für  die  Brechkraft  sind. 

Die  Bestimmung  der  Accommodationsbreite  bedarf  einiger  Erläuterung,  welche 
sich  am  besten  an  concreten  Beispielen  geben  lässt.  Nehmen  wir  folgende  drei  in 
Fig.  260  graphisch  dargestellten  Fälle  an:  1.  Ein  20jähriger  Emmetrope,  dessen  Fern- 

*)  De1’  Fernpunkt  hat  seinen  Namen  daher,  weil  er  für  das  emmetropische 
und  myopische  Auge  der  fernste  Punkt  ist,  welchen  dasselbe  scharf  sieht.  Diese 
Definition  passt  aber  nicht  für  die  Hypermetropie,  bei  welcher  der  Fernpunkt 
hinter  dem  Auge  liegt.  Wird  die  Accommodation  angespannt,  so  rückt  in  dem 
Maasse,  als  die  Hypermetropie  dadurch  corrigirt  wird,  der  Punkt,  für  welchen  das 
Auge  eingestellt  ist,  zunächst  vom  Auge  ab,  bis  er  in  die  unendliche  Entfernung 
gekommen  ist.  Ist  die  Accommodation  nicht  stark  genug,  um  das  Auge  für  die 
unendliche  Entfernung  einzustellen  (absolute  Hypermetropie),  so  liegt  auch  der 
Nahepunkt  noch  hinter  dem  Auge,  und  zwar  weiter  von  demselben  entfernt  als 
der  Fempunkt,  so  dass  auch  die  oben  gegebene  Definition  des  Nahepunktes  auf 
die  Hypermetropie  keine  allgemeine  Anwendung  findet  (siehe  Hypermetropie). 


punkt  in  unendlicher  Entfernung,  dessen  Nahepunkt  in  10  cm  vor  dem  Auge  liegt. 

2.  Ein  37jähriger  Emmetrope,  dessen  R = o o,  dessen  P=20cm  ist,  und  endlich 

3.  ein  2Qjähriger  Myope,  dessen  l?  = 10cm,  dessen  P=5cm  ist.  Das  Accommo- 
dations gebiet,  d.  h.  die  zwischen  R und  P liegende  Strecke,  ist  in  diesen  drei 
Fällen  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung,  ln  Fall  1 und  2 ist  es  unendlich  gross, 
da  es  bis  in  die  unendliche  Entfernung  reicht,  in  Fall  3 beträgt  es  nur  5 cm. 
Würde  man  die  Accommodationsleistung  nach  der  Ausdehnung  des  Accommodations- 
gebietes  schätzen,  so  würde  man  zu  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen,  dass  auch 
in  Bezug  auf  die  erstere  ein  enormer  Unterschied  zwischen  den  beiden  ersten 
Fällen  einerseits  und  dem  dritten  Falle  andererseits  besteht. 

Thatsächlich  verhält  sich  aber  die  Sache  anders,  wie  man  aus  dem  oben  an- 
geführten Versuche  über  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein  Auge 


Fig.  260. 

Accommodationsgebiet.  1.  6ines  20jährigen  Emmetropen,  2.  eines  37jährigen  Emmetropen, 

3.  eines  20jährigen  Myopen. 


schliesst,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  20  cm  Entfernung  und  in  der 
Mitte  zwischen  Buch  und  Auge,  also  in  10  cm  Entfernung  von  letzterem,  eine  Blei- 
stiftspitze. Man  sehe  nun  zuerst  über  das  Buch  hinaus  in  die  Ferne,  wobei  die 
Accommodation  vollständig  entspannt  wird,  und  fixire  dann  den  Druck  des  Buches. 
Man  fühlt  hiebei  eine  Accommodationsanstrengung  im  Auge.  Nun  wende  man  den 
Blick  vom  Buche  auf  die  Bleistiftspitze,  indem  man  trachtet,  diese  scharf  zu  sehen. 
Wenn  dies  überhaupt  gelingt,  so  kostet  es  eine  ganz  beträchtliche  Anstrengung, 
welche  die  Meisten  höher  taxiren  werden  als  die  Anstrengung,  welche  nöthig  war, 
um  von  der  unendlichen  Entfernung  auf  das  Buch  einzustellen.  Die  Accommodations- 
verschiebung  von  20  cm  bis  auf  10  cm  kostet  also  mindestens  so  viel  Anstrengung, 
wie  die  Verschiebung  von  oo  auf  20  cm.  Es  erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die 
lineare  Entfernung  der  fixirten  Punkte  als  Maass  für  die  Accommodationsanstrengung 
nehmen  darf  und  dass  daher  das  Accommodationsgebiet  nicht  als  Ausdruck  der 
Accommodationsleistung  dienen  kann. 


Einen  richtigen  Begriff  von  der  aufgebotenen  Accommodation  erhalten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  Brechkraft  des  Auges,  welche  durch  die  Accommo- 
dation hervorgebracht  wird,  in  Betracht  ziehen.  Dieselbe  geschieht  durch  Vermehrung 
der  Linsenwölbung,  was  man  sich  auch  so  vorstellen  kann,  als  ob  der  unver- 
änderten Linse  eine  zweite  schwächere  Convexlinse  hinzugefügt  würde.  Diese  „ Zu- 
satzlinse“ (Fig.  261  z)  repräsentirt  die  Vermehrung  der  Brechkraft  und  würde’das 


Fig.  261. 

Die  Accommodation,  schematisch  dargestellt  durch  eine  Zusatzlinse  z. 

beste  Maass  für  die  Accommodation  bilden.  Nun  können  wir  allerdings  die  Brech- 
kraft der  Zusatzlinse  nicht  direct  bestimmen,  wohl  aber,  welche  Glaslinse,  vor  die 
Hornhaut  des  Auges  gesetzt,  dieselbe  Vermehrung  der  Brechkraft  herbeiführen 
würde,  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusatzlinse.  Wie  dabei  vorzugehen  ist.  sei 
zuerst  für  den  oben  angenommenen  Fall  1 (Fig.  260)  gezeigt.  In  diesem  wird,  bei 
höchster  Anspannung  der  Accommodation,  die  Brechkraft  des  Auges  durch  die  Zu- 


Fig.  262. 

Die  Accommodation,  ersetzt  durch  eine  dem  Auge  Vorgesetzte  Glaslinse  L. 

satzlinse  so  vermehrt,  dass  die  von  P,  also  von  10  cm  Entfernung  vom  Auge  her- 
kommenden Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  (Fig.  261).  Lähmen  wir 
nun  in  diesem  Auge  die  Accommodation  durch  Atropin,  so  dass  das  Auge  dauernd 
für  die  unendliche  Entfernung  eingestellt  bleibt,  und  versuchen  wir,  mittelst  welcher 
Convexlinse  das  Auge  jetzt  den  Punkt  P deutlich  zu  sehen  vermag.  Wir  finden, 
dass  hiezu  ein  Glas  L von  10  cm  Brennweite  = 10 D erforderlich  wäre  (Fig.  262). 
Wenn  dieses  Glas  vor  das  Auge,  also  10  cm  hinter  dem  Punkt  P,  gesetzt  wird, 


775 


so  fällt  dieser  gerade  in  den  Hauptbrennpunkt  der  Linse  (würde  man  die  Distanz 
der  Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  müsste  man  eigentlich  eine  Linse  von 
kürzerer  Brennweite  nehmen,  z.  B.  von  9 cm,  wenn  die  Distanz  zwischen  Linse  und 
Hornhautscheitel  1 cm  beträgt).  Die  von  P kommenden  Strahlen  werden  daher 
durch  die  Linse  parallel  gemacht  (Fig.  262 pp)  und  als  solche  vom  accommodations- 
losen  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Die  Linse  L leistet  also  dasselbe  wie  die 
natürliche,  durch  die  Zusatzlinse  z dargestellte  Accommodation  und  kann  somit 
als  Maass  der  letzteren  genommen  werden.  Die  auf  solche  Weise  gemessene 
Accommodation  bezeichnen  wir  als  Acco mm odationsb reite  A.  Dieselbe  würde 
also  im  ersten  Falle  10  D sein.  Im  zweiten  Falle  (Fig.  260,  2)  wäre,  wie  sich  auf 
gleiche  Weise  zeigen  lässt,  A = bD.  Beim  emmetropischen  Auge  wird  also  A durch 
jene  Linse  ausgedrückt,  deren  Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  des  Nahepunktes 
vom  Auge;  A = P,  wenn  P in  Dioptrien  ausgedrückt  wird. 

Wie  verhält  sich  A im  dritten  Falle?  (Fig.  260,  3.)  Hier  ist  P in  5 cm  gelegen, 
also  P=20A  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Ausdruck  der  Accommo- 
dationsleistung  angesehen  werden,  da  das  betreffende  Auge,  weil  kurzsichtig,  schon 
in  der  Accommodationsruhe  für  eine  geringere  Entfernung  als  oo,  nämlich  für  10  cm, 
eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhält  sich  bei  Accommodationsruhe  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse  von  -)- 10  D vorgesetzt 
hat  (Fig.  262) ; wir  können  für  dieses  Auge  sagen : R = 10  D.  Bei  der  höchsten 
Accommodationsanstrengung  dagegen  verhält  sich  dieses  Auge  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  dem  man  — |—  20  D vorgesetzt  hat.  Um  die  Leistung 
der  Accommodation  zu  finden,  d.  h.  die  Zunahme  der  Brechkraft  beim  Ueber- 
gange  von  R auf  P,  muss  man  von  dem  P entsprechenden  Werthe  offenbar  den 
Werth  des  R abziehen.  A = 20D  — 10D=10D.  Man  kann  daher  als  allgemeines 
Gesetz  die  Formel  aufstellen: 

A — P — R, 

wobei  P und  R in  Dioptrien  ausgedrückt  werden.  Diese  Formel  gilt  für  alle  Re- 
fractionszustände.  Für  das  emmetropische  Auge  vereinfacht  sie  sich  dadurch,  dass 
dasselbe  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  für  die  unendliche  Ferne  eingestellt, 
also  R = 0D  ist,  somit  A = P,  wie  wir  früher  gefunden  hatten. 

Ueberblicken  wir  nochmals  die  drei  Fälle,  indem  wir  das  Accommodations- 
gebiet  derselben  mit  deren  Accommodationsbreite  vergleichen.  Das  erstere  ist  im 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlich  gross,  im  dritten  blos  5 cm  lang.  A ist  im 
ersten  Falle  10 D,  im  zweiten  blos  die  Hälfte  davon,  5A  im  dritten  dagegen 
wieder  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Accommodationsbreite  erhält  man 
also  einen  ganz  anderen,  und  zwar  richtigeren  Begriff  von  der  Accommodations- 
leistung  als  durch  das  Accommodationsgebiet.  Dies  kommt  daher,  weil  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Werthe 
repräsentiren.  Die  Einstellung  von  10  cm  auf  5 cm  heranzubringen  (Fall  3), 
kostet  eben  so  viel  Accommodationsanstrengung,  als  von  oo  bis  auf  10  cm  zu 
accommodiren  (Fall  1),  nämlich  beide  Male  10 D.  Dies  stimmt  mit  dem  überein, 
was  man  bei  dem  oben  angeführten  Versuche  in  seinem  Auge  fühlt,  wenn  man 
der  Reihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich  auf 
die  Bleistiftspitze  sieht.  Die  Verschiebung  der  Einstellung  um  1 cm  des  Accom- 
modationsgebietes bedeutet  eine  um  so  grössere  Leistung,  je  näher  dem  Auge  dieser 
Centimeter  gelegen  ist. 


Das  Accommodationsgebiet  gibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1 liegt  das  Accommodations- 
gebiet so,  dass  das  Auge  m allen  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Leben  in 
Betracht  kommen,  deutlich  sieht.  Im  Falle  3 dagegen  liegt  das  Accommodations- 
gebiet dem  Auge  so  nahe,  dass  es  praktisch  gar  nicht  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  wurde  ohne  Accommodation  auch  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  gilt 
allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirenden  Gläser  getragen 
neiden,  durch  welche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Praktische  Bestimmung  von  R und  P.  Die  Bestimmung  des  Fernpunktes 
fällt  zusammen  mit  der  Bestimmung  der  Refraction,  denn  diese  ist  ja  der  Brech- 
zustand des  Auges  bei  Einstellung  für  den  Fernpunkt.  Kennt  man  die  Refraction. 
so  ist  damit  auch  R gegeben.  Die  Bestimmung  der  Refraction  geschieht  mit  der 
in  6 m aufgehängten  Snellen’schen  Tafel  unter  Vorsetzung  von  Gläsern,  bis  Nr  6 
dieser  Tafel  gelesen  wird.  Ist  dies  schon  mit  freiem  Auge  der  Fall,  ’so  besteht 
Emmetropie,  als  R = oo.  Auf  jeden  Fall  ist  durch  diese  Probe  ausgeschlossen 
dass  R näher  als  oo  liegt  (Myopie),  weil  dann  Nr.  6 nicht  mehr  deutlich  genug 
gesehen  würde,  um  gelesen  zu  werden.  Dagegen  ist  Hypermetropie  nicht"  aus- 
geschlossen, da  dieselbe  ja  durch  Accommodation  so  weit  corrigirt  sein  kann, 
dass  das  Auge  für  oo  eingestellt  ist.  In  diesem  Falle  würde  Nr.  6 aber  auch  mit 
Convexgläsern  deutlich  gesehen  werden,  was  ein  emmetropisches  Auge  nicht  im 
Stande  wäre  (siehe  § 146).  Man  muss  also  sagen:  E ist  vorhanden,  d.  h.  R = oo, 
wenn  Sn  eilen  Nr.  6 in  6 m Entfernung  mit  freiem  Auge,  dagegen  nicht  mehr  mit 
dem  schwächsten  Convexglase  gelesen  wird. 


Der  Nahepunkt  wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Leseproben  be- 
stimmt, doch  kann  man  sich  auch  des  Stäbchenoptometers  bedienen.  Derselbe 
besteht  aus  feinen  Fäden,  welche  in  einem  Metallrahmen  ausgespannt  sind.  Dieselben 
werden  dem  Auge  so  lange  angenähert,  bis  sie  aufhören,  ganz  scharf  zu  erscheinen. 

Wenn  P auf  eine  Entfernung  vom  Auge  abgerückt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstände,  wie  feiner  Druck  oder  die  Fäden  des  Stäbchenoptometers  unter  einem 
zu  kleinen  Sehwinkel  erscheinen  und  daher  überhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  können,  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  Man  setzt  dem  Auge  ein  Convex- 
glas, z.  B.  -f-  6 D vor,  womit  deutlich  in  der  Nähe  gesehen  wird,  und  bestimmt 
nun  den  Nahepunkt.  Man  finde  denselben  z.  B.  in  14  cm.  Dieser  Entfernung 
entsprechen  7 D,  von  welchen  man,  um  den  wahren  Nahepunkt  zu  kennen,  die 
durch  die  Linse  geliehenen  6 D abziehen  muss.  Also  P=  7 D — 6 D = 1 D=  100  cm. 

Relative  Accommodation.  Bei  den  bisherigen  Betrachtungen  über  die  Accommo- 
dation sind  wir  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  nur  mit  einem  Auge  gesehen 
wird.  Wenn  beide  Augen  gleichzeitig  gebraucht  werden,  kommt  nebst  der  Accommo- 
dation auch  die  Convergenz  in  Berücksichtigung.  Beide  gehen  Hand  in  Hand. 
Wenn  man  in  die  Ferne  sieht,  so  ist  A — oo  und  die  Sehaxen  stehen  parallel, 
also  die  Convergenz  ist  ebenfalls  im  Ruhestände.  Betrachtet  man  einen  nahen 


Punkt,  z.  B.  in  20  cm  Entfernung,  so  ist  man  gezwungen,  für  diese  Entfernung  zu 
accommodiren  und  auch  zu  convergiren.  Es  bildet  sich  daher  durch  beständige 
Uebung  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  aus. 
so  dass  bei  einer  gewissen  Accommodation  auch  immer  die  entsprechende  Con- 
vergenzanstrengung  gemacht  wird  und  umgekehrt. 


Dieser  Zusammenhang  ist  jedoch  kein  starrer,  unveränderlicher.  Wir  besitzen 
vielmehr  die  Fähigkeit,  innerhalb  gewisser  Grenzen  uns  von  demselben  zu  emauci- 


piren,  d.  i.  bei  der  Convergenz  für  eine  gewisse  Entfernung  etwas  mehr  oder  etwas 
weniger  zu  accommodiren,  als  dieser  Entfernung  entspricht.  Man  lasse  Jemanden 
eine  feine  Schrift  in  33  cm  Entfernung 
fixiren.  Der  Untersuchte  soll  emme- 
tropisch sein  und  somit  sein  B in  oo 
haben,  während  P in  10  cm  liegen 
soll,  was  einer  A — 10  D entspricht 
(Fig.  263).  Von  dieser  A werden  bei 
einer  Convergenz  auf  33  cm  (=  3 Meter- 
winkel, siehe  Seite  685)  3 D auf- 
gewendet. Nun  setze  man  vor  jedes 
Auge  ein  Concavglas  von  1 D.  Der 
Untersuchte  wird  im  ersten  Augen- 
blicke verschwommen,  bald  aber 
wieder  deutlich  sehen.  Er  hat  die 
Verminderung  der  Brechkraft  seines 
Auges,  welche  die  — 1 D verursachte, 
dadurch  ausgeglichen,  dass  er  die 
Accommodation  um  1 D stärker  an- 
spannte. Die  Convergenz  ist  dabei 
aber  unverändert,  d.  h.  auf  33  cm  ge- 
richtetgeblieben. Dieselbe  Erscheinung 
zeigt  sich,  wenn  man  statt  — 1 D -f-  1 D 
vor  jedes  Auge  legt.  Durch  das  Con- 
vexglas wird  die  Brechkraft  des  Auges 
zu  gross,  was  dadurch  neutralisirt 
wird,  dass  das  Auge  seine  Accommo- 
dation um  1 D erschlafft.  — In  dieser 
Weise  kann  man  immer  stärkere 
Convex-  oder  Concavgläser  vor  die 
Augen  bringen,  bis  man  zu  solchen 
kommt,  wo  ein  deutliches  Sehen 
nicht  mehr  möglich  ist.  Man  findet 
dadurch  die  Grenzen,  innerhalb 
welcher  bei  gleichbleibender  Con- 
vergenz die  Accommodation  ange- 
spannt oder  erschlafft  werden  kann  — 
relative  Accommodation. 

In  dem  gewählten  Beispiele 
würde  der  Untersuchte  im  Stande 
sein,  noch  mit  einer  Convexlinse  von 
2 D in  33  cm  deutlich  zu  sehen.  Dies 
entspricht  einer  Entspannung  seiner 
Accommodation  von  3 D auf  1 D\  sein 
relativer  Fempunkt  /?,  liegt  daher  in  1 D = 1 Meter  vom  Auge.  Andererseits  überwindet 
der  Untersuchte  bei  derselben  Convergenz  noch  Concavgläser  von  3 D , was  durch 
eine  Anspannung  der  Accommodation  von  3 D auf  6 D geschieht;  sein  relativer 
Nahepunkt  P1  befindet  sich  daher  in  6 Ü = 17  cm.  Die  relative  Accommodations- 


Fig.  263. 

Schematische  Darstellung  der  rolativen 
Accommodation. 
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breite  Ax  lt  I\i  — 6 D 1 ß — bD.  Dies  ist  die  relative  Accommodations- 

breite  für  eine  Convergenz  auf  33  cm;  fiir  eine  andere  Convergenz  würden  relativer 
Nahepunkt,  Fernpunkt  und  Accommodationsbreite  wieder  andere  sein.  Dagegen  gibt 
es  nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt,  Nahepunkt  und  Accommodationsbreite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  auf  welchen 
convergirt  wird,  in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseits  des  fixirten 
Punktes,  reicht  also  in  dem  gewählten  Beispiele  von  3 — 6 D.  Er  repräsentirt  jene 
Accommodation,  welche  man  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen  vermöchte, 
wenn  es  nöthig  wäre,  also  eine  Accommodation,  die  man  gleichsam  in  Reserve  hat. 
Derselbe  wird  daher  als  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite 
bezeichnet  (Fig.  263  +).  Ger  andere  Abschnitt  liegt  jenseits  des  fixirten  Punktes  und 
erstreckt  sich  in  unserem  Falle  von  3— ID.  Es  ist  derjenige  Theil  der  relativen 
Accommodation,  welchen  man  bei  dem  bestimmten  Convergenzgrade  bereits  ver- 
braucht hat,  der  negative  Theil  derselben  (Fig.  263  — ).  Bei  einer  Convergenz 
für  33  cm  beträgt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodationsbreite  3 D, 
der  negative  nur  2 D.  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  Abschnitte  zu  einander 
hängt  es  ab,  ob  das  Auge  bei  der  geforderten  Convergenz  und  Accommodation 
ausdauernd  und  ohne  Ermüdung  zu  arbeiten  vermag  oder  nicht.  Man  kann 
eine  körperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wiederholen,  wenn  sie 
nicht  an  der  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  steht.  Wenn  z.  B.  Jemand  das  Rad 
einer  Maschine  in  Bewegung  zu  setzen  hätte,  welches  so  schwer  geht,  dass  er  es 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  Stande  ist,  so  wird  er 
dies  vielleicht  2-  oder  3mal  hintereinander  thun,  dann  aber  erschöpft  sein.  Wenn 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhalten  soll,  so  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  mässigen  Theil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Kraft  in  Reserve  bleibt.  Dasselbe  gilt  für 
die  Augen.  Eine  andauernde  Beschäftigung  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  Ent- 
fernung möglich,  wo  der  positive  Theil  der  Accommodation  mindestens  so  gross 
ist,  wie  der  negative,  sonst  tritt  rasche  Ermüdung  ein. 

Aus  dem  Obigen  geht  hervor,  dass  eine  Arbeit  um  so  ermüdender  für  die 
Augen  ist,  je  näher  sie  an  dieselben  herangebracht  werden  muss.  Beim  Blick  in 
die  unendliche  Entfernung  ist  der  negative  Theil  von  A}  gleich  Null,  da  ja  die 
Accommodation  vollständig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative  Accommodation  ist 
positiv  und  eine  Ermüdung  der  Augen  daher  unmöglich;  Niemand  wird  sich 
beklagen,  dass  er  vom  Spazierengehen  müde  Augen  bekommt.  Für  eine  Convergenz 
auf  33  cm  wurde  oben  gezeigt,  dass  der  positive  Theil  von  Ax  um  die  Hälfte 
grösser  ist,  als  der  negative,  weshalb  eine  dauernde  Arbeit  in  dieser  Entfernung 
ohne  Ermüdung  möglich  ist.  Beim  Fixiren  eines  Gegenstandes,  welcher  sich  im 
absoluten  Nahepunkte  des  Auges  befindet,  ist  die  gesammte  Ax  negativ;  ein  posi- 
tiver, in  Reserve  befindlicher  Theil  der  Accommodation  existirt  hier  nicht,  da  ja 
die  gesammte  A bereits  aufgeboten  ist.  Man  kann  daher  in  seinem  Nahepunkte  nur 
für  einige  Augenblicke  deutlich  sehen.  — Diese  Ausführungen  gelten  nur  für  junge 
Augen,  deren  Linse  elastisch  ist,  und  bei  welchen  also  die  Grösse  der  Accommoda- 
tion im  Wesentlichen  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Ciliarmuskels  abhängt.  Im 
Alter  rückt  der  absolute  Nahepunkt  immer  mehr  hinaus,  und  der  positive  Theil 
der  relativen  Accommodationsbreite  wird  immer  kleiner,  doch  geschieht  dies  durch 
Starrwerden  der  Linse,  nicht  durch  Abnahme  der  Kraft  des  Ciliarmuskels.  Der 
Nahepunkt  des  Presbyopen  gibt  nur  die  Grenze  der  Elasticität  seiner  Linse  an, 
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während  sein  Ciliarmuskel  sich  noch  viel  stärker  zusammenziehen  könnte;  er  thut 
es  aber  nicht,  weil  es  nutzlos  wäre.  Daher  kann  der  Presbyope  auch  in  seinem 
Nahepunkt  ohne  Ermüdung  arbeiten. 

Veränderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter. 

§ 142.  Die  Accommodation  nimmt  mit  den  Jahren  ab,  was  sich 
dadurch  kundgibt,  dass  P immer  weiter  hinausrückt.  Die  Verminderung 
der  Accommodation  kann  nicht  etwa  auf  die  in  hohem  Alter  abnehmende 
Kraft  der  Muskeln  im  Allgemeinen  und  des  Ciliarmuskels  im  Besonderen 


Fig.  264. 

Accommodationsbrcite  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  nach  Donders. 


bezogen  werden,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jugend,  ja  wahrschein- 
lich in  der  Kindheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskeln  an  Kraft  noch 
gewinnen.  Die  Ursache  der  Accommodationsverminderung  liegt  vielmehr 
in  der  allmäligen  Abnahme  der  Elasticität  der  Linse.  Diese  hängt  wieder 
mit  der  Verdichtung  der  Linse  durch  Wasserabgabe  zusammen,  welche 
zur  Sclerose  führt,  die  im  Centrum  der  Linse  beginnt  (Kernbildung). 
Je  härter  die  Linse  durch  diesen  Process  wird,  desto  mehr  büsst  sie 
an  Elasticität  ein,  so  dass  sie  auch  nach  Erschlaffung  der  Zonula  ihre 
Form  immer  weniger  zu  ändern  vermag. 
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Das  Verhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern ist  in  der  beistehenden  Figur  264  nach  Donders  wiedergegeben. 
Die  Linie  rr  zeigt  die  Lage  des  Fernpunktes,  die  Linie  pp  diejenige 
des  Nahepunktes  eines  Emmetropen  für  die  Lebensalter  von  10 — 80  Jahren 
an;  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die  je- 
weilige Accommodationsbreite  der  verschiedenen  Lebensalter.  Der  Fern- 
punkt bleibt  während  des  grössten  Theiles  des  Lebens  in  unendlicher 
Entfernung,  erst  im  Alter  überschreitet  er  dieselbe  ein  wenig.  Der  Nahe- 
punkt rückt  dagegen  immer  mehr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pp  eine 
Curve  bildet,  welche  sich  der  Fernpunktslinie  stetig  nähert,  bis  sie 
endlich  mit  ihr  zusammenfällt.  Dann  ist  die  Accommodationsbreite 
gleich  Null  geworden,  die  Linse  verändert  ihre  Gestalt  nicht  mehr. 

Die  Abnahme  der  Accommodation  geht  von  der  Jugend  bis  zum 
Greisenalter  völlig  gleichmässig,  ohne  Sprung,  vor  sich.  Sie  beginnt 
störend  zu  werden,  wenn  P so  weit  vom  Auge  sich  entfernt,  dass 
feinere  Arbeit,  vor  Allem  Lesen  kleinen  Druckes,  schwierig  oder  unmög- 
lich wird,  so  dass  der  Wunsch  nach  Brillen  sich  einstellt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  der  Nahepunkt  jenseits  l/a  Meter  (A  = 3D)  hinausrückt, 
also  zwischen  dem  45.  und  50.  Lebensjahre.  Hieher  setzt  man  daher 
den  Beginn  der  Presbyopie*). 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchem  jedes  Auge  unterliegt.  Die  Personen,  welche  presby- 
opisch  werden,  rücken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  gern  kleinen 
Druck,  überschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends  macht 
ihnen  das  Lesen  Mühe,  da  wegen  der  schwächeren  Beleuchtung  die 
Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind.  Sie 
suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Licht  zwischen  Buch  und 
Auge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall  zu  ver- 
kleinern. Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Presbyopie  wird  endlich  das 
Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  überhaupt  unmöglich.  Schmerzen 
oder  Ermüdung,  wie  bei  Hypermetropen,  treten  jedoch  nicht  auf.  — 
Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler 
besitzt,  so  verschiebt  sich  das  Accommodationsgebiet  desselben  und 
damit  auch  der  Beginn  der  Presbyopie.  Darüber  sind  die  Capitel  Myopie 
und  Hypermetropie  nachzusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  Convexbrillen  für  die 
Beschäftigung  in  der  Nähe.  Das  Glas  muss  so  stark  sein,  dass  es  den 
Nahepunkt  bis  zu  jener  Entfernung  hereinrückt,  welche  durch  die  Arbeit 
geboten  erscheint.  Dies  hängt  zunächst  von  der  Art  der  Arbeit  ab; 


*)  Von  Tipiaßus,  Greis,  und  uxj;. 
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je  feiner  dieselbe,  desto  näher  muss  P gebracht  werden.  Nebstdem 
kommt  auch  die  Sehschärfe  in  Betracht;  bei  mangelhafter  Sehschärfe 
müssen  die  Gegenstände  näher  gebracht  werden,  um  durch  vermehrte 
Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an  Schärfe  abgeht. 

Aus  den  oben  auseinandergesetzten  Gründen  geht  es  nicht  an,  einfach  für 
die  verschiedenen  Lebensalter  das  Convexglas  anzugeben,  das  verordnet  werden  soll. 
Man  muss  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen  Bedürf- 
nisse richten  und  das  Glas  besonders  bestimmen.  Es  sei  z.  B.  Jemand  60  Jahre 
alt  und  habe  sein  P in  1 m vom  Auge  (A  — 1 D ).  Der  Mann  ist  Tischler  und  sieht 
nicht  mehr  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlänge,  d.  i.  in  ungefähr  50  cm 
Entfernung  verrichtet.  Man  muss  daher  sein  P auf  50  cm  — 2 D heranbringen.  Da 
er  1 D selbst  aufzubringen  vermag,  genügt  es,  ihm  -flD  zu  geben  (oder  noch 
besser  -j-1'5  D,  damit  er  nicht  in  seinem  P zu  arbeiten  braucht,  sondern  noch 
etwas  Accommodation  in  Reserve  hat).  Derselbe  Mann  wünscht  vielleicht  auch  ein 
Glas,  um  des  Abends,  nach  gethaner  Arbeit,  zu  lesen.  Man  würde  zu  diesem  Zwecke 
sein  P auf  30  cm  (3 '5  D)  heranbringen,  damit  er  gewöhnlichen  Druck  bequem  lesen 
kann  und  würde  ihm  also  — 2‘5  bis  -j-3  D zum  Lesen  anempfehlen. 

Unter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Gläsern  in  den 
vorgerückten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  entgegentreten  muss. 
Die  Einen  halten  es  für  vortheilhaft,  möglichst  spät  mit  dem  Tragen  der  Gläser  zu 
beginnen,  und  zwar  aus  Besorgniss,  dann  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  zu 
müssen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nun  zur  richtigen 
Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sich  jahrelang  mühsam  ohne  Brille  behelfen, 
bis  es  endlich  nicht  mehr  geht.  Jeder  Presbyope  muss  so  lange  mit  den  Brillen  steigen, 
als  seine  A abnimmt ; erst  wenn  A — 0 geworden  ist,  wird  er  bei  demselben  Glase 
bleiben  können.  — Ebenso  irrig  ist  es,  zu  glauben,  dass  man  durch  recht  frühzeitiges 
Tragen  der  Gläser  die  Augen  „conservire“.  Die  Presbyopie  geht  ihren  vorgezeichneten 
Weg,  unbekümmert,  ob  und  welche  Gläser  getragen  werden,  und  unabhängig  da- 
von, ob  die  Augen  viel  oder  gar  nicht  mit  feiner  Arbeit  angestrengt  werden. 

Bei  Betrachtung  der  Fig.  264  fällt  auf,  dass  die  Fernpunktslinie  rr  nicht, 
wie  man  erwarten  sollte,  gerade  verläuft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt des  emmetropischen  Auges,  welcher  in  oo  liegt,  rückt  in  den  Fünfziger- 
Jahren  jenseits  oo  hinaus,  d.  h.  das  Auge  ist  für  convergente  Strahlen  eingestellt. 
Es  ändert  sich  also  die  Refraction  des  Auges,  dasselbe  wird  hypermetropiscli.  Diese 
Thatsache  hat  mit  der  Abnahme  der  Accommodation  nichts  zu  thun.  Sie  beruht 
auf  einer  Abnahme  der  Brechkraft  des  Auges  in  Folge  der  Altersveränderung  der 
Linse.  Die  Linse  ist  derart  beschaffen,  dass  ihre  Schichten  von  aussen  nach  innen 
an  Dichte  und  an  Krümmung  zunehmen,  indem  der  Kern  viel  convexer  ist  als 
die  Linsenoberfläche.  Es  wird  daher  die  Brechkraft  der  einzelnen  Schichten  nach 
innen  zu  immer  grösser  und  dadurch  erleidet  der  durch  die  Linse  gehende  Licht- 
strahl in  jeder  Schichte  von  Neuem  eine  Ablenkung,  wodurch  die  gesammte  Brechung 
viel  stärker  ausfällt,  als  wenn  die  ganze  Linse  selbst  die  hohe  Breclikraft  der  innersten 
Schichten  hätte,  dabei  aber  homogen  wäre.  Im  Alter  nun  erstreckt  sich  die  Verdichtung 
vom  Centrum  immer  weiter  nach  der  Peripherie,  und  die  Linse  wird  immer  mehr 
homogen,  wodurch  sie  im  Ganzen  an  Breclikraft  einbüsst.  Das  emmetropische  Auge 
wird  dadurch  etwas  hypermetropiscli,  während  das  myopische  Auge  weniger  kurz- 
sichtig wird,  ja  geringe  Grade  von  Kurzsichtigkeit  können  im  Alter  ganz  verschwinden. 
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Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Beziehung 
können  sich  auf  die  Rcfraction  oder  auf  die  Accommodation  beziehen. 
Die  Anomalien  der  Refraction  sind  von  denen  der  Accommodation,  mit 
welchen  sie  so  häufig  zusammengeworfen  werden,  streng  zu  scheiden. 
Din  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emmetropischen  ab- 
weicht, hat  eine  unrichtige  optische  Einstellung:  wir  bezeichnen  daher 
ein  solches  Auge  als  ametropisch.  Es  gibt  drei  Arten  von  Ametropie: 
Myopie,  Hypermetropie  und  Astigmatismus.  Wenn  die  Refraction  beider 
Augen  verschieden  ist,  so  spricht  man  von  Anisometropie. 


III.  C a p i t e 1. 

Myopie. 

§ 143.  Die  Kurzsichtigkeit,  Myopie  il/,  ist  jene  optische 
Einstellung  des  Auges,  bei  welcher  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  265  aa4).  Ein  scharfes  Bild 
entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit  einer  ge- 
wissen Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist,  wenn  sie  von 
einem  nahe  gelegenen  Funkte  R (Fig.  265)  herkommen.  Dieser  Punkt 
ist  der  Fernpunkt,  d.  h.  derjenige  Punkt,  für  welchen  das  kurzsichtige 
Auge  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingestellt  ist.  Der  Fern- 
punkt liegt  hier  also  in  endlicher  Entfernung.  Je  stärker  die  Kurzsichtig- 
keit ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die  parallel  auf- 
fallenden Strahlen,  desto  mehr  divergent  müssen  die  Strahlen  sein, 
um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  näher  dem  Auge  liegt 
also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb  durch  die  Entfernung 
von  R bestimmt. 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  R 
vom  Auge  direct  messen,  indem  man  feine  Druckschrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  sie  anfängt,  unleserlich  zu  werden.  Diese  Methode 
eignet  sich  jedoch  nur  für  hohe  Grade  von  Myopie,  so  dass  man  es 
vorzieht,  die  Lage  des  R mit  Concavgläsern  zu  bestimmen.  Nehmen  wir 
an,  das  Auge  habe  einen  solchen  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  dass  sich  der 
Fernpunkt  desselben  50  cm  vor  dem  Auge  befindet  (Fig.  266 F)\  die  von 
diesem  Punkte  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  also  in  der  Netzhaut 
(in,/).  Wie  könnte  man  es  machen,  dass  dieses  Auge  parallele  Strahlen 
deutlich  sieht,  d.  h.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man  ihnen  die- 
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selbe  Richtung  gibt,  welche  die  vom  Fernpunkte  kommenden  Strahlen 
haben.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  ein  Concavglas  L von  50  cm 
Brennweite,  also  — 2 D dem  Auge  vorsetzt.  Parallele  Strahlen  werden 
durch  dieses  Glas  so  divergent  gemacht,  als  ob  sie  von  dessen  Brenn- 


Fig.  265. 

Gang  der  Strahlen  in  einem  kurzsichtigen  Auge. 


punkte  kämen  (siehe  Seite  752).  Derselbe  liegt  50  cm  weit  vor  dem 
Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  be- 
findet (in  F ).  Somit  erhalten  die  parallelen  Strahlen  eine  solche  Richtung, 
als  ob  sie  vom  Fernpunkte  des  kurzsichtigen  Auges  kämen,  und  werden 
daher  auf  der  Netzhaut  desselben  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt 


Fig.  266. 

Correction  der  Myopie  durch  eine  ConcavMnse. 


(die  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  ver- 
nachlässigt). 

Die  im  vorstehenden  Beispiele  durchgeführte  Deduction  gilt  für 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  aufstellen:  ein 
kurzsichtiges  Auge  sieht  in  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglasc  deutlich,  dessen  Brennweite  gleich  ist  dem  Abstande  des 
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Fernpunktes  vom  Auge.  Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen:  Die 
Brennweite  desjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige  Auge 
in  die  Ferne  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  — 5 D in  die 
Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  B = 20  cm  (100  : 5 = 20).  Man  gibt  aber, 
um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,  gewöhnlich  nicht  die 
Lage  von  7?,  sondern  direct  die  Brechkraft  des  corrigirenden  Glases  an, 
schreibt  also  M = bD. 

Wenn  man  einem  Auge,  dessen  M=6D  ist,  —6 D vorsetzt, 
würde  dasselbe  dennoch  deutlich  in  die  Ferne  sehen;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  würde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigung  zum  Accommodiren  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kurzsichtige  zu  finden,  welche  übercorrigirende  Gläser  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grösser  zu  finden,  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwächste  Concavglas  ansehen,  mit  welchem  der 
Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  den  Myopen 
in  6m  Entfernung  von  der  Snellen’schen  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stär- 
keren ansteigend,  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  die 
beste  S erreicht  wird,  welche  in  dem  speciellen  Falle 
überhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  schwächste  Concavglas, 
mit  welchem  diese  S erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebräuchliche.  Sie  ist  ziemlich  zeitraubend, 
da  man  nur  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stärkeren  Gläsern 
übergehen  darf  und  daher  oft  eine  grössere  Zahl  von  Gläsern  vorsetzen 
muss,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  deshalb  daran 
gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  blos  die  Myopie,  sondern  die  Refraction 
überhaupt  zu  bestimmen,  und  zwar  durch  Apparate,  welche  man  Opto- 
m et  er  nennt.  Dieselben  sind  nach  verschiedenen  Principien  construirt. 
Die  meisten  bestehen  aus  einem  Probeobjecte,  nach  welchem  das  Auge 
durch  eine  einzige  oder  durch  zwei  combinirte  Linsen  sieht.  Entweder 
durch  Verschiebung  des  Objectes  oder  durch  Verschiebung  der  Linsen 
kann  man  den  Strahlen,  welche  in  das  Auge  dringen,  eine  parallele, 
divergente  oder  convergente  Richtung  geben  und  dieselben  damit  den 
verschiedenen  Refractionsfchlern  anpassen.  Die  Refraction  wird  dann  ein- 


facli  an  einer  Scala,  welche  am  Instrumente  angebracht  ist,  abgelescn. 
Trotz  des  Vortheiles  einer  fast  augenblicklichen  Bestimmung  der  Re- 
fraction  haben  sich  diese  Instrumente  doch  nicht  eingebürgert,  weil  man 
die  Refraction  mit  denselben  in  der  Regel  zu  hoch  findet.  Die  in  das  In- 
strument blickende  Person  spannt  nämlich  ihre  Accommodation  an, 
ohne  es  selbst  zu  wissen.  Wollte  man  die  richtige  Refraction,  d.  h.  die 
Einstellung  des  Auges  bei  Erschlaffung  der  Accommodation  finden,  so 
müsste  man  die  Accommodation  zuerst  durch  Atropin  lähmen,  was  für 
den  Patienten  eine  beträchtliche  Störung  und  Belästigung  mit  sich  bringt. 

Die  Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Opto- 
meter heisst  die  subjective  Methode,  weil  sie  auf  den  Angaben  des 
Patienten  beruht.  Aus  diesem  Grunde  sind  ihre  Resultate  nicht  immer 
genau.  Es  geschieht  oft,  dass  durch  Anspannung  der  Accommodation 
seitens  des  Patienten  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorgetäuscht  wird, 
als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  guten  Willen  und  von  der 
Intelligenz  des  Patienten  abhängig.  Oft  hat  man  es  mit  Simulanten  zu 
thun,  welche  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  höher  erscheinen  lassen 
wollen,  z.  B.  um  vom  Militärdienste  befreit  zu  werden.  Desgleichen  ist 
bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar.  Für  alle  diese 
Fälle  passt  die  objective  Methode,  welche  in  der  Feststellung  des 
Refractionszustandes  durch  den  Augenspiegel  besteht  und  daher  von 
den  Angaben  des  Patienten  unabhängig  ist  (siehe  Seite  25).  Auch  wenn 
man  mittelst  der  subjectiven  Prüfung  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedesmal  durch  die  objective 
Refractionsprüfung  controlirt  werden. 

Ursachen  der  Myopie.  Die  Vereinigung  paralleler  Strahlen  vor  der 
Netzhaut,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmacht,  kann  im  Allgemeinen 
auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  Brech kraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  stark  convergent  gemacht  werden;  die  Netzhaut 
liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrten  Brech- 
kraft kann  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  liegen.  Von  Seite  der 
Hornhaut  führt  vermehrte  Wölbung  zur  Myopie.  Diese  findet  sich 
also  bei  Ektasien  der  Hornhaut  verschiedenster  Alt,  am  stärksten  und 
deutlichsten  aber  beim  Keratoconus,  weil  hier  die  Hornhaut  gleichzeitig 
ihre  Durchsichtigkeit  bewahrt  hat.  Die  durch  vermehrte  Hornhautwölbung 
bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einem  beträchtlichen  Grade  von  Astig- 
matismus verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wölbung  oder  durch 
erhöhte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  über  die  Norm  erhöhen. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aull.  50 
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Es  kommen  hier  folgende  Fälle  in  Betracht:  a)  Bei  Luxation  nimmt  die 
Linse  eine  vermehrte  Wölbung  an,  weil  die  Spannung  durch  die  Zonula 
wegfällt.  Handelt  es  sich  um  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer, 
so  trägt  auch  die  Vorrückung  der  Linse  zur  Vermehrung  der  Brechkraft  bei. 
weil  mit  der  Linse  der  Hauptbrennpunkt  des  ganzen  brechenden  Systems 
sich  nach  vorne  verschiebt,  b)  Die  Accommodation,  welche  die  Wölbung 
der  Linse  erhöht,  kann  dauernd  angespannt  bleiben  und  so  lange  dieser 
Accommodationskrampf  besteht,  ist  Kurzsichtigkeit  vorhanden.  Dieselbe 
verschwindet,  wenn  durch  Atropin  die  Accommodation  gelähmt  wird, 
c)  Kurzsichtigkeit  in  Folge  vermehrter  Dichtigkeit  der  Linse  stellt  sich 
nicht  selten  im  Beginne  der  Cataracta  senilis  ein  (siehe  Seite  469). 

2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  dass  die  parallelen 
Strahlen  an  der  gewöhnlichen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber  die 
Netzhaut  liegt  zu  weit  hinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Verlängerung 
der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Art  von  Myopie  als  Axenmyopie 
bezeichnet.  Die  Ausdehnung  der  Sclera,  wodurch  die  Verlängerung  des 
Auges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren  Abschnitt  der- 
selben betreffen.  Ersteres  finden  wir  nach  Scleritis,  bei  welcher  die 
an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die  Entzündung 
erweicht  und  dann  durch  den  intraoeulären  Druck  ausgedehnt  wird 
(siehe  Seite  268).  Weitaus  am  häufigsten  aber  ist  der  Sitz  der  Aus- 
dehnung im  hinteren  Abschnitte  der  Sclera,  welche  als  Staphyloma 
posticum  Scarpae  nach  rückwärts  ausgebaucht  ist.  Dies  ist  die  gewöhn- 
liche, typische  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine  besondere  Besprechung 
verdient. 

Typische  Myopie. 

§ 144.  Die  Kurzsichtigen  sehen  in  die  Ferne  undeutlich,  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  und  dadurch  besser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  und  stellen  auf  diese  Weise 
eine  stenopäische  Spalte  her.  Von  diesem  Blinzeln  stammt  eben  der 
Name  Myopie*). 

In  der  Nähe  sehen  die  Myopen  gut  und  haben  dabei  den  Vor- 
theil, wenig  oder  keine  Accommodation  dazu  zu  brauchen.  Die  Accommo- 
dationsbreite  verhält  sich  im  kurzsichtigen  Auge  (abgesehen  von  den 
hohen  Graden  der  Myopie)  wie  im  emmetropischen.  Es  ist  nur,  da 
Ji  in  endlicher  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accommodationsgebiet 
dem  Auge  näher  gerückt,  wie  aus  Fig.  260,  3 ersichtlich  ist,  wo  das 
Accommodationsgebiet  zwischen  10 — 5 cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 

*)  Von  |wsiv,  schlicssen,  blinzeln  und  tTvp. 


Myope  hat  deshalb  bei  der  Beschäftigung  in  der  Nähe  eine  geringere 
Accommodation  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation nöthig.  Es  werde  z.  B.  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
33  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommo- 
dation von  3 D nöthig.  Ein  Myope  von  M = ID  braucht  nur  2 D Accommo- 
dation, ein  solcher  von  AI  = 3 D aber  gar  keine,  da  ja  sein  Fernpunkt 
in  der  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also  die  Myopie  einen  gewissen  Grad 
erreicht,  wird  die  Accommodation  nicht  mehr  benützt  (vorausgesetzt, 
dass  keine  Gläser  getragen  werden).  Bei  hochgradiger  AI  ist  daher  die  A 
in  der  Regel  nicht  normal,  sondern  vermindert. 

Die  Presbyopie  tritt  bei  Myopen  später  als  bei  Emmetropen 
oder  gar  nicht  auf.  Die  Abnahme  der  Elasticität  der  Linse  vollzieht 
sich  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jedem  anderen,  doch 
macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  fühlbar.  Wenn  Jemand  eine  M = 3 D 
hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  33  cm  und  bleibt  stets  dort,  auch  wenn 
der  Mann  noch  so  alt  wird.  In  dieser  Distanz  wird  also  für  das  ganze 
Leben  deutlich  gesehen ; der  einzige  Unterschied  gegen  früher  würde 
sein,  dass  der  Betreffende,  wenn  er  im  hohen  Alter  die  Accommodation 
verloren  hat,  nicht  mehr  in  grösserer  Nähe  als  33  cm  sehen  kann, 
was  er  aber  ohnehin  für  gewöhnlich  nicht  braucht.  Ein  solcher  Kurz- 
sichtiger wird  also  überhaupt  nicht  presbyopisch.  Myopen  geringeren 
Grades  werden  wohl  presbyopisch,  aber  später  als  Emmetropen.  Der 
Zeitpunkt,  wann  die  Presbyopie  eintritt,  d.  h.  der  Nahepunkt  über  33  cm 
hinausrückt,  lässt  sich  für  jeden  Fall  leicht  berechnen,  wenn  man  den 
Grad  der  Myopie,  sowie  die  A der  verschiedenen  Lebensalter  kennt. 

Die  Klagen  der  Myopen  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Graden  ist  das  Sehen  in  die  Ferne  zwar 
nicht  scharf,  doch  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  oft  hinreichend,  so  dass 
viele  solche  Kurzsichtige  sich  keiner  Brillen  bedienen.  Für  die  Arbeit 
in  der  Nähe  gelten  mässig  kurzsichtige  Augen  als  sehr  brauchbar, 
weil  sie  mit  wenig  Accommodation  arbeiten  und  auch  spät  oder  gar 
nicht  presbyopisch  werden. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den  höheren  Graden  der  Kurz- 
sichtigkeit. Hier  wird  nicht  blos  über  das  undeutliche  Sehen  in  der 
Entfernung  geklagt,  sondern  auch  über  Mangel  an  Ausdauer  bei  der 
Arbeit  in  der  Nähe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fernpunktes 
ist  nämlich  eine  bedeutende  Convcrgenz  erforderlich,  welche  überdies 
dadurch  erschwert  wird,  dass  in  Folge  des  Wegfalles  der  Accommo- 
dation der  Impuls  zur  Convcrgenz  zu  gering  ist.  Es  besteht  daher 
latente  Divergenz,  durch  welche  die  Beschwerden  der  musculären 
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Asthenopie  entstehen.  Indem  die  latente  Divergenz  manifest  wird, 
kann  sich  ein  Strabismus  divergens  entwickeln,  welchen  man  daher 
am  häufigsten  im  Gefolge  starker  Kurzsichtigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  wird  auch  durch  Gläser  oft  kein 
befriedigendes  Sehen  in  die  Ferne  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrunde  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nähe  trotz  der  grossen  Annäherung  an  das 
Object  häufig  mangelhaft.  Dazu  kommen  Klagen  über  rasche  Ermüdung 


Fig.  2G7. 

Querschnitt  eines  kurzsichtigen  Auges 
von  28mm  Axenlänge.  Vergr.  2/1.  — Die  Ektasie 
(Staphyloma  posticum),  welche  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Auges  einnimmt,  reicht  von  e bis  e, . 
Im  Bereiche  derselben  ist  die  Sclera  sehr  verdünnt 
und  lässt  dort,  wo  sie  in  die  Sehnervenscheiden 
übergeht,  ihre  Blätter  auseinanderweichen,  so  dass 
der  intervaginale  Baum  an  seinem  Ende  erweitert 
ist,  und  zwar  an  der  nasalen  Seite  n mehr  als 
an  der  temporalen  t.  Der  Sehnerv  s zeigt  inner- 
halb des  Foramen  sclerae  eine  Krümmung  nach 
aussen.  Tm  Bereiche  des  Staphyloma  posticum 
bestellt  hintere  Glaskürperabhobung  li ; auch  vor- 
dere Glaskörperabhebung  v ist  in  diesem  Auge 
vorhanden.  Die  vordere  Kammer  ist  sehr  tief,  der 
Ciliarkörper  springt  wenig  vor. 


der  Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt 
keit  ist  die  Vergrösserung  des  Augapfi 


der  Augen,  über  grosse  Empfind- 
lichkeit gegen  Licht,  sowie  über 
fliegende  Mücken.  Die  letztere  Er- 
scheinung findet  sich  zwar  auch 
in  gesunden  Augen  (Seite  507),  das 
kurzsichtige  Auge  aber  nimmt  die 
fliegenden  Mücken  leichter  und  in 
grösserer  Anzahl  wahr.  Dies  kommt 
daher,  dass  kurzsichtige  Augen  ohne 
Brillen  Alles  undeutlich  sehen  und 
auf  diesem  verschwommenen  Grunde 
die  Trübungen  sich  besser  abheben; 
bei  den  höheren  Graden  der  Kurz- 
sichtigkeit pflegen  überdies  patho- 
logische Glaskörpertrübungen  vor- 
handen zu  sein.  Die  fliegenden 
Mücken  sind  nicht  selten  eine  Quelle 
beständiger  Belästigung  und  Be- 
ängstigung für  den  Kurzsichtigen. 

Die  objective  Unter- 
suchung des  kurzsichtigen  Auges 
zeigt,  dass  dasselbe  länger  als  ein 
normales  ist  (A  r 1 1).  Die  Verlänge- 
rung wird,  wie  die  Section  solcher 
Augen  ergibt,  durch  Ausdehnung 
(Fig.  267).  Bei  starker  Kurzsichtig- 
ls  schon  am  Lebenden  zu  erkennen. 


Das  Auge  ragt  weit  hervor  — Glotzauge;  lässt  man  dasselbe  stark  nach 
der  Nase  hinwenden,  so  erscheint  im  äusseren  Thcile  der  Lidspalte 
die  Aequatorgegend,  welche  nicht  wie  beim  normalen  Auge  mit  starker 
Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt,  sondern  ganz  wenig  gewölbt,  fast 
flach  nach  rückwärts  verläuft.  Stark  kurzsichtige  Augen  zeichnen  sich 
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auch  gewöhnlich  durch  eine  tiefe  vordere  Kammer  und  eine  weite 
Pupille  aus. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  bei  Myopie  sind  diejenigen,  welche 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrunde  haben  und  durch  die  Augenspiegel- 
untersuchung erkannt  werden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  umso- 
mehr ausgebildet,  je  höher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist.  Sie  be- 
treffen vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
werden  (siehe  Seite  401).  Die  letztere  Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  Glaskörper  bilden  sich  zahlreiche  flottirende 
Trübungen  mit  gleichzeitiger  Verflüssigung  desselben.  Die  Folgen  der 
Degeneration  des  Glaskörpers  äussern  sich  an  der  Linse  und  an  der 
Netzhaut.  An  ersterer  entstehen  Trübungen  und  in  Folge  von  Atrophie 
der  Zonula  Zinnii  Schlottern  und  selbst  Luxation;  an  der  Netzhaut 
kommt  es  zur  Abhebung. 

Die  meisten  Fälle  von  Myopie  sind  solche  niederen  Grades,  welche 
sich  während  der  Jugend  entwickeln  und  nach  Vollendung  des  Körper- 
wachsthums zum  Stillstände  kommen  — stationäre  Myopie.  In 
anderen  Fällen  dagegen  erreicht  die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  beträchtliche  Höhe  und  bleibt  dann  nicht  stehen,  sondern 
nimmt  während  des  ganzen  Lebens  stetig  zu,  so  dass  sie  schliesslich 
die  höchsten  Grade  erreichen  kann  — progressive  Myopie.  Diese 
Fälle  sind  es  hauptsächlich,  welche  zu  verderblichen  Veränderungen  im 
Augeninnern  führen  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahrheit  als  eine 
Krankheit  des  Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen 
lassen,  welche  im  höheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder 
selbst  Erblindung  Veranlassung  gibt. 

§ 145.  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 
Langbau  des  Auges  besteht.  Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 
Jugend  sich  entwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  Wachstlium  des 
ganzen  Körpers  gleichzeitig  bedeutende  Anforderungen  an  die  Augen 
durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch  viele 
Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Kurzsichtigkeit 
fast  ausschliesslich  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche  ihre  Augen 
mit  Nahesehen  anstrengen  müssen.  Diese  sind  einerseits  die  Mitglieder 
der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen,  andererseits  die- 
jenigen Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  verrichten  haben,  wie 
Schneider,  Näherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen  u.  s.  w.  Es  unterliegt 
also  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranlassung  zur  Kurzsichtigkeit  durch 
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die  Nahearbeit  gegeben  wird.  Bei  dieser  kominen  zwei  Factoren  in 
Betracht,  die  Accommodation  und  die  Convergenz,  durch  deren  Zu- 
sammenwirken die  Ausdehnung  des  hinteren  Augenpoles  zu  Stande 
kommt.  Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der  Augen  in  der  Nähe 
die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist,  so  werden  doch  nicht  alle  Personen, 
welche  sich  dieser  Anstrengung  unterziehen,  wirklich  kurzsichtig,  sondern 
nur  ein  Bruchtheil  derselben.  Bei  letzteren  müssen  also  ausserdem 
noch  besondere  Factoren  vorhanden  sein,  welche  die  Ausbildung  der 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  begünstigen.  Als  solche  Factoren 
kennen  wir:  1.  Eine  Disposition  zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel 
in  bestimmten  anatomischen  Verhältnissen  liegt,,  wie  geringere  Wider- 
standsfähigkeit der  Sclera,  Besonderheiten  im  Verhalten  der  Augen- 
muskeln, des  Sehnerven  u.  s.  w.  Da  sich  anatomische  Eigentümlichkeiten 
leicht  vererben,  erklärt  sich  auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit. 
Die  Kinder  kurzsichtiger  Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren ; 
wenn  sie  aber  unter  solche  Verhältnisse  kommen,  welche  der  Ent- 
wicklung der  Kurzsichtigkeit  günstig  sind,  zeigen  sie  grössere  Neigung, 
kurzsichtig  zu  werden,  als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche 
Umstände,  welche  zu  grösserer  Annäherung  der  Arbeit  zwingen 
und  dadurch  eine  abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  er- 
heischen. Dies  ist  der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet 
werden  soll  oder  wenn  bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird, 
ferner  wenn  die  Sehschärfe  herabgesetzt  ist  (durch  Hornhautflecken, 
Linsentrübungen,  Astigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grössere  An- 
näherung an  die  Gegenstände  erforderlich  wird  (siehe  Seite  764). 
3.  Latente  Divergenz.  Dieselbe  macht  sich  umsomehr  geltend,  je  höher 
die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  näher  daher  die  Gegenstände  gehalten 
werden  müssen.  Sie  erschwert  die  Convergenz  und  leistet  dadurch  dem 
Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Vorschub.  4.  Der  Accommodations- 
krampf  täuscht  zuerst  Kurzsichtigkeit  vor  und  geht  später  meist  in 
wirkliche  Kurzsichtigkeit  über.  Er  entsteht  dadurch,  dass  zum  Zwecke 
der  Nahearbeit  die  Accommodation  täglich  durch  viele  Stunden  an- 
gespannt erhalten  wird.  Schliesslich  kommt  es  bei  jungen,  accommo- 
dationskräftigen  Individuen  dahin,  dass  sie  die  Accommodation  über- 
haupt nicht  meljr  vollständig  zu  entspannen  vermögen.  Sie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Ferne  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selbst  hypermetropisch 
sind.  Sind  sie  thatsächlich  kurzsichtig,  so  wird  durch  den  Krampf 
ein  höherer  Grad  der  Kurzsichtigkeit  vorgetäuscht.  Der  Accommodations- 
krampf  wird  dadurch  entdeckt,  dass  man  bei  der  subjectiven  Prüfung 
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(mit  Brillen)  die  Kurzsichtigkeit  höher  findet  als  bei  der  objectiven 
Feststellung  derselben  durch  den  Augenspiegel.  Während  der  Augenspiegel- 
untersuchung pflegt  nämlich  die  Accommodation  vollständig  entspannt  zu 
werden,  so  dass  sich  das  Auge  in  seiner  wahren  Refraction  zeigt.  Die 
Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch  Einträufeln  von  Atropin,  welches 
die  Accommodation  lähmt  und  dadurch  den  Krampf  behebt,  so  dass  nun 
bei  der  Prüfung  mit  Gläsern  die  wirkliche  Refraction  gefunden  wird. 

Therapie.  Es  ist  unmöglich,  den  Langbau  des  Auges,  welcher  der 
Kurzsichtigkeit  zu  Grunde  liegt,  zu  beseitigen.  Wir  müssen  uns  daher 
darauf  beschränken,  durch  entsprechende  Gläser  für  das  deutliche  Sehen  zu 
sorgen  und  die  Arbeit  in  der  Nähe,  soweit  sie  gestattet  ist,  ohne  Ermüdung 
möglich  zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der  Kurzsichtigkeit 
nach  Möglichkeit  gesteuert  und  etwaige  Complicationen  bekämpft  werden. 

In  Bezug  auf  das  Brillentragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsätze : Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit, 
bis  zu  etwa  2 D,  genügt  es,  Brillen  für  die  Ferne  zu  verordnen,  falls 
überhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geäussert  wird.  Für  die  Nähe 
sind  Brillen  nicht  nöthig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  — bis  zu  50  cm  und  darüber  — gesehen  werden  kann.  — 
Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2 D bis  un- 
gefähr 7 D,  sind  Gläser  für  die  Ferne  nöthig.  Aber  auch  für  die  Nähe 
sind  sie  oft  wünschenswerth.  Die  Arbeit  müsste  sonst  zu  nahe  ge- 
halten werden  und  würde  eine  starke  Convergenz  erfordern,  welche 
sowohl  zur  Ermüdung  als  zum  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Ver- 
anlassung geben  könnte.  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  und  die 
Accommodationsbreite  hinreichend  gross  ist,  verordnet  man  ein  Glas, 
welches  dauernd,  für  die  Ferne  sowie  für  die  Nähe,  zu  tragen  ist. 
Man  kann  das  corrigirende  Glas  oder  ein  etwas  schwächeres  geben.  — 
Wenn  die  Accommodationsbreite  gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen 
Alters  oder  aus  anderen  Gründen,  so  wird  das  corrigirende  Glas  für  die 
Nähe  nicht  vertragen.  Kurzsichtige,  welche  durch  viele  Jahre  beständig 
ein  Glas  getragen  haben,  finden,  wenn  sie  älter  werden,  dass  ihnen  das 
Lesen  mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Fällen  muss 
man  zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  stärkere,  nahezu  corrigirende  für 
die  Ferne  und  eine  schwache  für  die  Nähe,  welche  die  Arbeitsdistanz 
auf  die  gewünschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
hohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleichfalls  für  die  Ferne  und 
die  Nähe  verschiedene  Gläser  gegeben  werden  müssen.  Wenn  die  Seh- 
schärfe in  Folge  von  Complicationen  sehr  vermindert  ist,  nützen  über- 
haupt Brillen  wenig  oder  nichts. 
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Die  Verordnung  von  Brillen  für  Kurzsichtige  erfordert  viel 
Erfahrung  und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände.  Auf 
keinen  Fall  sollte  die  W ahl  der  Brillen  dem  Optiker  überlassen  werden. 

Nebst  der  Wahl  der  Brillen  muss  das  diätetischeVer  halten 
des  Patienten  sowohl  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen  ge- 
regelt werden.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  je  stärker  die  Myopie  ist  und 
je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu  befürchten 
sind.  Vor  Allem  muss  die  Nahearbeit  so  viel  als  möglich  eingeschränkt 
werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  allen  Umständen  geleistet  werden 
muss,  soll  in  thunlichst  grosser  Entfernung  geschehen.  Um  dies  mög- 
lich zu  machen,  muss  auf  guten  Druck  der  Bücher,  ausreichende  Be- 
leuchtung, richtige  Haltung  beim  Lesen  und  Schreiben  u.  s.  w.  gesehen 
werden.  Die  Arbeit  des  Abends,  bei  künstlicher  Beleuchtung,  ist  nach 
Möglichkeit  einzuschränken.  Sehr  nützlich  ist  es,  die  Arbeit  öfter  zu 
unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken  in  die  Ferne  auszuruhen. 
V enn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsichtigkeit  rasche  Fortschritte  macht 
und  höhere  Grade  zu  erreichen  droht,  so  empfiehlt  es  sich,  für  längere 
Zeit  die  Studien  aussetzen  zu  lassen:  besteht  Accommodationskrampf, 
so  kann  man  eine  solche  Pause  zu  einer  Atropincur  benützen.  Junge  Leute 
mit  stark  progressiver  Myopie  sollen  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  sie  bei  der  Wahl  ihres  Berufes  dem  Zustande  ihrer  Augen  Rechnung 
tragen.  Berufsarten,  welche  beständiges  Lesen  und  Schreiben  erfordern, 
wie  die  des  Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  für  solche  Leute  nicht.’ 

Bei  den  höchsten  Graden  der  Kurzsichtigkeit  kann  man  die  Linse,  auch 
wenn  sie  durchsichtig  ist,  durch  Discission  entfernen  (Fukala).  Die  Operation 
eignet  sich  für  jüngere  Individuen,  deren  Myopie  über  15  B beträgt  und  welche 
noch  nicht  zu  starke  pathologische  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  aufweisen. 
Das  Auge  kann  dadurch  der  Emmetropie  nahe  gebracht  werden,  so  dass  es  im  Stande 
ist,  ohne  Glas  in  die  Ferne  deutlich  zu  sehen.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  dass 
man  durch  diese  Operation  die  Accommodationsfähigkeit  opfert  und  dass  dieselbe 
nicht  im  Stande  ist,  der  zunehmenden  Verlängerung  des  Augapfels  sowie  den 
dadurch  bedingten  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  Einhalt  zu  gebieten. 

Der  anatomische  Nachweis  der  Vergrösserung  des  myopischen  Augapfels  wurde 
zuerst  durch  Arlt  geliefert  und  damit  das  Wesen  der  Myopie  ergründet  (1854). 
Scarpa  hatte  zwar  schon  früher  (1807)  die  der  Myopie  eigenthümliche  Ektasie  des 
hinteren  Augenpoles  gesehen,  aber  nicht  als  Ursache  der  Myopie  erkannt.  Die 
Grösse  der  Ektasie  steht  in  geradem  Verhältnisse  zur  Höhe  der  Myopie.  Bei  massiger 
Kurzsichtigkeit  nimmt  die  Ektasie  gerade  nur  den  hinteren  Pol  des  Augapfels  ein; 
bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich  dio  Ektasie  so  weit  aus’ 
dass  auch  der  Sehnerv  in  dieselbe  einbezogen  wird,  indem  er  ihr  seitlich  aufsitzt 
('I' ig.  267  ee,).  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Verlängerung  des  Bulbus  kann  sehr 
beträchtlich  werden;  es  gibt  Bulbi  bis  zu  85  mm  Axenlänge,  während  das  normale 
Auge  nur  24  mm  lang  ist. 
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Fig.  268.  Sehnerveneintritt  bei  Myopie. 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  Die  Papille  b — c ist  elliptisch  mit  verticaler  grosser  Axe. 
Sie  zeigt  in  ihrer  äusseren  Hälfte  die  grosse  physiologische  Excavation,  auf  deren  Grund  die  grauen 
Tüpfel  der  Lamina  cribrosa  sichtbar  sind,  während  die  Centralgefässe  am  inneren  Bande  der 
Excavation  auftauchen.  An  den  temporalen  Rand  der  Papille,  und  nicht  scharf  davon  abgegrenzt, 
schliesst  sich  die  helle  Sichel  a—b  an  (Distractionssichel  . Dieselbe  i^t  von  weisser  Farbe  (während 
die  Papille  selbst  röthlich  ist)  und  von  bräunlichen,  langgezogenen  FlecKen  bedeckt,  welche  Reste  des 
Stromapigmentes  der  Aderhaut  sind.  Der  temporale  Rand  der  Sichel  ist  scharf  und  die  angrenzende 
Aderha  d daselbst  etwas  stärker  pigmentirt.  Im  Gegensätze  dazu  zeigt  die  Aderhaut  in  der  Nachbar- 
schaft des  nasalen  Papillenrandes  eine  etwas  hellere  Färbung,  von  c-d,  wodurch  eine  allerdings  nur 
angedeutete  gelbliche  Sichel  auch  am  nasalen  Rande  der  Papille  entsteht  (Supertractionssicheli. 
li.  Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14  1.  — Hier  fällt  die  Verziehung  des  Sehnerven 
gegenüber  dem  für  seinen  Durchtritt  bestimmten  Loche  in  der  Sclera  und  Chorioidea  in  die  Augen. 
Die  Sehuervenbündel  sind,  soweit  sie  durch  markhaltige  Fasern  gebildet  werden,  in  Folge  der 
Weigert’schen  Haematoxylinfärbung  schwarz  ; zwischen  ihnen  erkennt  man  die  hell  gebliebenen  Septa 
und  die  Längsschnitte  der  Centralarterie  und  Centralvene.  Die  schwarze  Färbung  hört  scharf  an 
der  Lamina  cribrosa  auf.  Vor  derselben  zeigt  der  Sehnervenkopf  die  physiologische  Excavation  als 
Grube,  deren  Grund  an  der  tiefsten  Stelle  durch  die  Lamina  cribrosa  gebildet  wird.  Die  temporale 
Wand  der  Excavation  dacht  sich  von  der  Netzhaut  her  ganz  allmälig  ab,  die  nasale  Wand  fällt  steil 
ab  und  lässt  die  Durchschnitte  der  Centralgefässe  erkennen.  Der  Sehnervenstamm  inserirt  sich  im 
Ganzen  schief  an  den  Bulbus,  was  besonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  187  auffällt;  am  stärksten  ist 
aber  die  Verziehung  dort,  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  und  Chorioidea  durchsetzt.  Die  temporale 
Wand  des  Sclerotico-chorioidealcanales  sieht  dadurch  theilweise  nach  vorne.  Sie  ist,  da  die  darüber- 
liegende Netzhaut  durchsichtig  ist,  beim  Anblick  von  vorne  (mit  dem  Augenspiegel)  als  eine  hello 
Sichel  sichtbar,  welche  von  b bis  :i  reicht,  wo  das  Pigmentepithol  beginnt.  Etwas  weiter  nach 
innen  als  dieses  erstreckt  sich  das  Stromapigment  der  Aderhaut  und  wird  daher  in  Form  brauner 
Flecken  auf  der  hellen  Scheibe  sichtbar.  Die  nasale  Wand  des  Canales  ist  umgekehrt  theilweise  nach 
rückwärts  gewendet,  so  dass  sie  sich  vor  den  am  meisten  nasal  gelegenen  Thcil  des  Sehnerven  c—d 
zieht.  Weil  die  Verziehung  nicht  blos  das  Loch  in  der  Sclera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 
betrifft,  so  ist  auch  diese  über  den  nasalen  Rand  des  Sehnerven  bis  nach  c gezogen.  Ha  der  durch 
Sclera  und  Chorioidea  verdeckte  nasale  Anthcil  der  Papille  ophthalmoskopisch  nicht  deutlich  sicht- 
bar ist,  erscheint  diese  im  horizontalen  Durchmesser  verschmälert.  Indessen  schimmert  doch  der 
verdeckte  Thcil  des  Sehnerven  durch  Sclera  und  Chorioidea  duicli,  so  dass  man  ihn  als  eine  nicht 
scharf  begrenzte  gelbliche  Sichel  am  nasalen  Rande  der  Papille  erkennt  < A , c—d).  Die  Verziehung  des 
Sehneiven  gegen  dis  Sclera  setzt  sich  auch  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralscheido  du 
und  die  ihr  anliegende  Arachnoidealscheido  :ir  sind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
nasalen  Seite,  und  der  intcrvaginale  Raum  vv  dadurch  erweitert;  die  Pialscheide  />  liegt  dagegen 

dem  Sehnerven  innig  an. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ektatischen  hinteren  Abschnittes  ergibt 
als  auffälligsten  Befund  eine  Verschiebung  der  Sclera  gegen  den  Sehnerven.  Es 
sieht  aus,  als  ob  der  Sehnervenstamm  vom  Foramen  sclerae  hinweg  nach  der 
Nasenseite  gezerrt  worden  wäre.  Da  aber  der  Sehnervenkopf  im  Foramen  sclerae 
fixirt  ist,  so  erfahrt  der  Sehnerv  an  seinem  Ende  eine  Biegung  (Fig.  267  und 
Fig.  268).  Die  äussere  Scheide  wird  dadurch  vom  Sehnervenstamme  abgezogen 
und  zwar  besonders  an  der  nasalen  Seite.  An  der  Aderhaut  wird  die  Verschiebung 
dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Sehnervenrande  sich  entfernt 
hat,  während  sie  am  nasalen  Rande  über  die  Sehnervenscheibe  hinübergezogen  ist 
(Fig.  268).  — Die  Sclera  ist,  soweit  sie  in  den  Bereich  der  Ektasie  fällt,  verdünnt,  so 
dass  sie  oft  nur  papierdünn  ist.  Die  darüber  liegende  Aderhaut  und  Netzhaut  zeigen 
neben  geringen  entzündlichen  Veränderungen  hauptsächlich  die  Erscheinungen  der 
Atrophie;  zuletzt  sind  beide  zu  einem  dünnen,  fast  pigmentlosen  Häutchen  reducirt.  Der 
Glaskörper  ist  im  hinteren  Abschnitte  von  der  Oberfläche  der  Netzhaut  abgehoben  und  der 
dadurch  gebildete  Raum  von  Flüssigkeit  erfüllt  (hintere  Glaskörperabhebung,  Fig.  267  li). 

Der  vordere  Abschnitt  eines  stark  kurzsichtigen  Auges  ist  normal,  bis  auf 
den  Ciliarmuskel  (Jwanoff).  Derselbe  ist  von  geringerem  Durchmesser  als  im 
emmetropischen  Auge,  weil  die  circulären  Fasern  weniger  entwickelt  sind,  ja  zu- 
weilen fast  ganz  fehlen  (Fig.  270).  Diese  sind  es  ja,  welche  die  Accommodation 
hauptsächlich  besorgen  und  weil  im  myopischen  Auge  die  Accommodation  nur  wenig 
verwendet  wird,  so  sind  sie  daselbst  nicht  gehörig  ausgebildet.  Da  auch  die 
Ciliarfortsätze  im  kurzsichtigen  Auge  weniger  gross  sind,  erscheint  der  ganze  Ciliar- 
körper abnorm  flach  (Fig.  267).  Das  entgegengesetzte  Verhalten  besteht  in  hyper- 
metropischen  Augen.  In  diesen  ist  die  Mülle  r’sche  Portion  des  Ciliarmuskels 
durch  die  beständige  Accommodationsanstrengung  hypertrophirt  und  dadurch  der 
ganze  Muskel  mächtiger,  und  weil  auch  die  Ciliarfortsätze  stärker  entwickelt 
sind,  springt  der  ganze  Ciliarkörper  weiter  gegen  das  Augeninnere  vor  (Fig.  271). 
Der  Vergleich  der  beiden  Figuren  270  und  271  untereinander  und  mit  Fig.  269, 
welche  den  Ciliarkörper  eines  emmetropischen  Auges  darstellt,  zeigt  ferner,  wie 
durch  die  Gestalt  des  Ciliarkörpers  die  Form  der  Kammerbucht  bestimmt  wird. 
Dieselbe  ist  im  myopischen  Auge  tiefer,  im  hypermetropischen  seichter  als  im 
emmetropischen  Auge.  Dieses  Verhalten,  welches  auch  am  lebenden  Auge  makro- 
skopisch zu  sehen  ist,  dürfte  für  die  Entstehung  des  Glaukoms  von  Wichtigkeit 
sein.  Wir  wissen,  dass  bei  diesem  sowohl  durch  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze 
als  auch  durch  die  Verdickung  der  Iris  bei  Pupillenerweiterung  die  Iris  an  die  Horn- 
haut sich  anlegt  und  die  Kammerbucht  dadurch  aufgehoben  wird  (siehe  Seite  447). 
Dies  kann  offenbar  um  so  leichter  geschehen,  je  grösser  die  Ciliarfortsätze  und  je 
enger  die  Kammerbucht  ist.  Darin  dürfte  zum  Theil  der  Grund  liegen,  warum 
hypermetropische  Augen  besonders  häufig,  myopische  Augen  dagegen  höchst  selten 
von  entzündlichem  Glaukom  befallen  werden. 

Die  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  bei 
den  höheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verständlich,  dass  die  Seh- 
schärfe bei  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefunden  wird.  — Unter  den  Laien 
besteht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  im  Alter  abnimmt.  Dies  ist  nur  für 
die  niedrigsten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  richtig.  Das  emmetropische  Auge  wird  im 
hohen  Alter  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der  Linse  hypermetropisch  (siehe 
Seite  781);  dementsprechend  muss  in  einem  myopischen  Auge  die  Myopie  ab- 
nehmen. Oft  glauben  die  Myopen,  weniger  kurzsichtig  goworden  zu  sein,  weil  sie 
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ohne  Gläser  besser  in  die  Ferne  sehen,  und  doch  ergibt  die  Prüfung  mit  Gläsern 
keine  Abnahme  der  Myopie.  Das  Bessersehen  rührt  daher,  dass  im  Alter  die  Pupillen 
enger  werden  und  daher  beim  Sehen  mit  blossen  Augen  die  Zerstreuungskreise 
kleiner  sind.  Alle  hochgradig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit  zunehmenden  Jahren 
immer  schlechter,  da  nicht  blos  die  Myopie  zunimmt,  sondern  auch  die  Com- 
plicationen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen. 

Kurzsichtigkeit  höheren  Grades  macht  untauglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesterreich  besteht  nach  dem  Wehrgesetze  vom  Jahre  1889  Tauglichkeit  zu  jeder 


Fig.  269. 

Ciliarkörper  eines  emmetropischen  Auges. 


Fig.  270. 

Ciliarkörper  eines  myopischen  Auges. 


Fig.  271. 

Ciliarkörper  eines  hypermetropisclien  Auges. 


Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurzsichtigkeit  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande 
von  25  cm  (MiD)  auf  dem  kurzsichtigeren  Auge.  Für  Einjahrig-Freiwillige  ist  diese 
Grenze  bis  zu  einem  Fernpunktsabstand  von  20  cm  (1/ 5 D),  für  Mediciner,  Pliarma- 
ccnten  und  Veterinäre  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande  von  15  cm  (A/6’5D) 
hinausgerückt.  Auch  assentirt,  jedoch  nur  zur  Ersatzreserve,  werden  jene  Recruten, 
deren  Fernpunktsabstand  zwischen  25  und  20  cm  liegt  (Al 4 — 5D),  während  jede 
höhere  Kurzsichtigkeit  ganz  vom  Waffendienste  ausschliesst.  Die  Sehschärfe  ist 
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gleichfalls  in  Betracht  gezogen.  Volle  Eignung  besitzt  nur  Derjenige,  welcher  auf 
beiden  Augen  mindestens  S=%,  (nach  Correction  etwa  vorhandener  Ametropie) 
hat.  Wessen  8 auf  dem  besseren  Auge  nur  %a,  auf  dem  schlechteren  mindestens 
6/s4  ist,  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt,  während  Herabsetzung  der  6’  unter  dieses 
Maass  zum  Waffendienste  untauglich  macht. 

In  Deutschland  macht  dauernd  untauglich  eine  Kurzsichtigkeit,  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Auge  der  Fernpunktsabstand  15  cm  oder  weniger  beträgt  (M  = 6'5  D 
und  mehr).  Geringere  Kurzsichtigkeit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich, 
wenn  S mehr  als  die  Hälfte  der  normalen  beträgt  (deutsche  Heeresordnung" vom 
22.  November  1888).  ° 

Die  Kurzsichtigkeit  ist  eine  so  weit  verbreitete  und  wichtige  Krankheit, 
dass  sie,  wie  wenig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  allen  Richtungen 
hm  erfahren  hat.  Die  zahlreichen  Untersuchungen  haben  vor  Allem  ergeben  dass 
die  Kurzsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stände  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet man  nicht  so  vielen  Leuten  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  es 
vor  Allem  die  Schulen,  welche  die  hauptsächlichen  Pflanzstätten  der  Kurzsichtig- 
keit bilden.  Cohn  hat  zuerst  durch  seine  ausgedehnten  Untersuchungen  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsaclie  gelenkt.  Seitdem  sind  in  fast  allen 
Ländern  statistische  Untersuchungen  über  Kurzsichtigkeit  ausgeführt  worden, 
welche  sich  auf  alle  Stände  und  Altersclassen,  selbst  auf  die  neugeborenen  Kinder 
erstrecken.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  unter  den  Neugeborenen  Myopie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hypermetropisch. 
Die  Kurzsichtigkeit  wird  erst  während  des  Lebens  durch  Anstrengung  der  Augen 
erworben  und  bleibt  daher  aus,  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Völkern  kommt  Kurz- 
sichtigkeit ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Kindern.  Auch  in  der  niedersten  Kategorie 
dei  Schulen,  der  Volksschule,  gibt  es  noch  ausserordentlich  wenig  Kurzsichtige, 
und  dasselbe  gilt  von  der  Landbevölkerung,  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnittlich 
nicht  über  die  Volksschule  hinausgeht.  Die  für  die  Augen  gefährlichste  Schule  ist 
die  Mittelschule.  In  dieser  entsteht  die  Kurzsichtigkeit  und  wächst  sowohl  in  Bezug 
auf  ihren  Grad  als  in  Bezug  auf  die  Zahl  der  Kurzsichtigen,  je  weiter  man  in  den 
Classen  hinaufsteigt.  In  Deutschland  sind  in  der  untersten  Classe  der  Mittelschulen 
ungefähr  20%,  in  der  obersten  60%  Kurzsichtige.  Es  werden  beim  Aufsteigen  in 
die  höheren  ( lassen  die  bereits  kurzsichtigen  Schüler  immer  mehr  kurzsichtig  und 
ausserdem  immer  neue  Schüler  von  der  Kurzsichtigkeit  ergriffen.  Noch  ungünstiger 
sind  die  Verhältnisse  an  der  Universität.  Die  durch  die  Studien  erworbene  Kurz- 
sichtigkeit trägt  also  mit  Recht  den  Namen  der  Schulmyopie.  — Den  gleichen  Ein- 
fluss wie  die  Schule  hat  andauernde  Beschäftigung  der  Augen  mit  feiner  Arbeit. 
Colin  fand  unter  den  Lithographen  45%,  unter  den  Schriftsetzern  51%  Kurzsichtige. 

Das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  ist  in  gleicher  Weise  für  die  Kurz- 
sichtigkeit disponirt.  Allerdings  sieht  man  weniger  kurzsichtige  Frauen  als  Männer, 
/um  Theil  kommt  dies  daher,  weil  der  Studiengang  der  Frauen  kürzer  ist;  zum 
Theil  scheint  es  aber  nur,  als  ob  es  wenig  kurzsichtige  Frauen  gäbe,  weil  sich  die 
trauen  nur  ungern  zum  Brillentragen  entschliessen,  welches  gegen  die  allgemeine 
Sitte  verstösst.  Dagegen  wird  angenommen,  dass  manche  Rassen,  vor  Allem  die 
deutsche,  mehr  zur  Kurzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

Die  grosse  Verbreitung  der  Kurzsichtigkeit,  namentlich  unter  der  studiren- 
den  Jugend,  hat  mit  Recht,  in  weiteren  Kreisen  Besorgniss  hervorgerufen  und  zu 
Bemühungen  geführt,  dem  Weitergreifen  des  Uebels  Einhalt  zu  thun.  Vor  Allem 
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wäre  das  Uebermaass  von  Ai’beit,  das  viele  Schüler  gegenwärtig  zu  bewältigen 
haben,  auf  das  rechte  Maass  zu  reduciren.  Die  Ueberbürdung  der  Schüler  sowohl 
in  der  Schule  als  zu  Hause  wird  von  den  Meisten  zugegeben  und  ist  nicht  blos 
für  die  Augen,  sondern  für  die  gesammte  geistige  und  körperliche  Entwicklung  des 
Jünglings  von  Nachtheil.  Der  Unterricht  sollte  nicht  zu  früh,  womöglich  nicht 
vor  vollendetem  6.  Lebensjahre  beginnen  und  den  körperlichen  Uebungen,  nament- 
lich im  Freien,  mehr  Zeit  eingeräumt  werden,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
hiefür  bestimmten  Stunden  hätten  mit  den  Sitzstunden  in  passender  Weise  abzu- 
wechseln, so  dass  sie  zum  Ausruhen  von  der  Arbeit  des  Geistes  und  der  Augen 
dienen.  Dasjenige  Maass  von  Arbeit,  welches  durchaus  erforderlich  ist,  sollte  unter 
den  günstigsten  Bedingungen  geleistet  werden.  Darauf  muss  namentlich  in  den 
Schulen  gesehen  werden,  da  die  Arbeit  zu  Hause  der  Ueberwachung  sich  entzieht. 
Die  Anforderungen,  welche  sich  in  manchen  neuen  Schulen  bereits  verwirklicht 
finden,  sind:  1.  Gute  Beleuchtung,  d.  h.  von  zureichender  Stärke  und  richtigem 
Einfalle ; das  Licht  muss  hauptsächlich  von  der  linken  Seite  der  Schülers  kommen. 
2.  Gut  gebaute  Sitze  und  Tische,  welche  ausserdem  den  verschiedenen  Grössen 
der  Schüler  angepasst  sein  müssen,  damit  dieselben  nicht  zu  schlechter  Körper- 
haltung gezwungen  werden.  Wenn  sich  die  Schüler  dennoch  — namentlich  beim 
Schreiben  — zu  sehr  vorneigen,  ist  der  Gebrauch  von  Geradhaltern  (von  welchen 
der  beste  der  von  Kall  mann  in  Breslau  ist)  angezeigt.  3.  Eine  richtige  Methode 
des  Schreibunterrichtes,  welche  gestattet,  den  Kopf  und  Körper  beim  Schreiben 
gerade  zu  halten  (Steilschrift).  4.  Guter  Bücherdruck.  Zu  klein  gedruckte  Bücher 
sollten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  Handarbeiten  aus  der  Schule  verbannt  werden. 

Während  Niemand  daran  zweifelt,  dass  die  Nahearbeit  die  Kurzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  sich  noch  nicht  einigen  können,  in  welcher  Weise  sie  dies 
thut.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden,  von 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Richtige  enthält,  keine  aber  vollständig  be- 
friedigt. Diejenigen,  welche  die  Accommodation  als  Ursache  der  Myopie  anschuldigen, 
führen  an,  dass  während  der  Accommodation  der  intraoculäre  Druck  etwas  erhöht 
werde.  Wenn  sich  dieser  Vorgang  oft  wiederholt,  könne  er  zur  Ausdehnung  des 
hinteren  Theiles  der  Sclera  führen,  wo  dieselbe  am  meisten  nachgiebig  ist.  Nach 
v.  Graefe  sollten  auch  entzündliche  Vorgänge  in  der  Aderhaut  und  Sclera  (Sclero- 
ticochorioiditis  posterior)  hiebei  in  Frage  kommen,  durch  welche  die  Sclera  er- 
weicht würde.  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Accommodation  als  vielmehr  die 
Convergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage,  indem  dabei  durch  die  äusseren  Augen- 
muskeln ein  Druck  auf  den  Bulbus  ausgeübt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung  des- 
selben führt.  Man  hat  dabei  entweder  an  die  Recti  mediales  und  laterales  gedacht 
welche  sich  bei  der  Convergenz  stärker  über  den  Bulbus  herüberspannen  oder  an 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Bulbus  gleichsam  wie  eine  Schleife  umfassen. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dass  sie  auf  die  Austrittsstellen  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  drücken  und  dadurch  venöse  Stauung  im  Bulbus 
hervoiTufen  können.  Die  Convergenz  könnte  aber  auch  dadurch  zur  Ausdehnung 
des  hinteren  Augenpoles  führen,  dass  dieser  dabei  nach  auswärts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erfährt.  Dies  wäre  besonders  dann  zu 
erwarten,  wenn  der  Opticus  verhältnissmässig  zu  kurz  ist  (I-Iasner,  Weiss).  Diese 
Anschauung  gewinnt  durch  den  anatomischen  Befund  an  Gewicht,  welcher  am  Seh- 
nervenkopfe Veränderungen  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedeuteten  Richtung 
bezogen  werden  müssen. 


79S 


IV.  Capitel. 

Hypermetropie. 

§ 146.  Die  Uebersichtigkeit,  Hypermetropie  *)  II , ist  jene  optische 
Einstellung  des  Auges,  bei  welcher  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen  (in/ Fig.  272).  Eigent- 
lich kommen  die  Strahlen  überhaupt  nicht  zur  Vereinigung,  da  der 
Strahlenkegel  vor  seiner  Spitze  durch  die  Netzhaut  geschnitten  wird 
und  daselbst  ein  Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  H ist  das  Gegentheil 
der  M ; bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  hinter,  bei  letz- 
terer vor  der  Netzhaut. 

Was  für  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  seiner  Netz- 
haut zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen?  Versuchen  wir  das  Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  näher  zu  rücken,  so  wird  es  immer 
undeutlicher.  Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Auge  kommen, 
desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen  sie  zur  Vereinigung  (so  in 
Fig.  272  die  von  0 kommenden  Strahlen  in  /,)  und  desto  grösser 
werden  die  Zerstreuungskreise.  Das  kypermetropische  Auge  kann  daher 
— ohne  Accommodation  — weder  ferne  noch  nahe  Gegenstände  deut- 
lich sehen.  Damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  hypermetropischen 
Auges  sich  vereinigen,  müssen  sie  mit  einer  gewissen  Convergenz  auf 
das  Auge  auffallen  (Fig.  273 cc).  Wie  stark  muss  diese  Convergenz  sein? 
Um  das  zu  erfahren,  müssen  wir  die  Strahlen  verlängern,  bis  sie  sich 
treffen.  Es  würde  dies  in  einem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte 
(Fig.  273  R)  der  Fall  sein.  Die  Entfernung  dieses  Punktes  vom  Auge 
gibt  uns  also  das  Maass  für  die  Convergenz  der  Strahlen  an,  welche 
erforderlich  ist,  damit  diese  auf  der  Netzhaut  sich  treffen.  Dieser  Punkt 
ist  also  der  Fernpunkt  R,  d.  h.  derjenige  Punkt,  für  welchen  das 
hypermetropische  Auge  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingestellt 
ist.  Er  liegt  in  endlicher  Entfernung,  gerade  so  wie  der  Fernpunkt  bei 
Myopie,  jedoch  nicht  wie  bei  M vor,  sondern  hinter  dem  Auge.  Der 
Unterschied  liegt  eben  darin,  dass  bei  M die  Strahlen,  welche  das 
Auge  vereinigt,  vom  Fernpunkte  herkommen,  bei  H dagegen  zum 
Fernpunkte  hinziehen.  Dieser  ist  nicht  ein  wirklicher  Ausgangs-  oder 
Vereinigungspunkt  von  Strahlen,  sondern  ein  idealer  Punkt,  der  blos 
bestimmt  ist,  die  Richtung  der  Strahlen  zu  kennzeichnen.  Wir  sagen 
daher,  das  hypermetropische  Auge  habe  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt 


*)  Auch  Hyperopie. 


799 


und  bezeichnen  dies  durch  das  negative  Vorzeichen:  — R.  (Die  gleichfalls 
hinter  dem  Auge  liegenden  Punkte  /und  / in  Fig.  272  haben  mit  dem 
Fernpunkte  nichts  zu  tliun,  sondern  sind  die  Brennpunkte  der  parallel 
oder  divergent  auf  das  hypermetropische  Auge  auffallenden  Strahlen.) 


Fig.  272. 

Gang  der  Stralilon  in  einem  h yp errae tropisch en  Auge. 


Bestimmung  der  H.  Je  stärker  die  H ist,  desto  mehr  con- 
vergent  müssen  die  Strahlen  auf  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen  Netz- 
haut vereinigt  zu  werden,  desto  näher  dem  hinteren  Pole  des  Auges 
würden  daher  diese  Strahlen,  ungebrochen  verlängert  gedacht,  sich 


Fig.  273. 

Corrcction  der  Hypermetropi  e durch  eine  Convexlinse. 


schneiden.  Dieser  Durchschnittspunkt  ist  aber  der  Fernpunkt.  Der 
Grad  der  II  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad  der  M durch  die  Distanz 
des  Fernpunktes  vom  Auge  bestimmt;  in  beiden  Fällen  ist  der  Refrac- 
tionsfehler  um  so  grösser,  je  näher  II  dem  Auge  liegt.  Der  Unterschied 
ist  nur,  dass  bei  M R vor  dem  Auge,  bei  H aber  hinter  dem  Auge 
liegt.  Aus  diesem  Grunde  lässt  sich  bei  II  der  Fernpunktsabstand  nicht 
direct  messen,  wie  bei  M.  Wir  sind  gezwungen,  ihn  indirect,  durch 
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Prüfung  mit  Gläsern,  zu  bestimmen.  Wir  gehen  dabei,  wie  bei  der 
Correction  der  d/,  von  dem  Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen 
Strahlen  so  zu  brechen,  dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen. 
Hiezu  ist  offenbar  eine  Convexlinse  nöthig,  da  diese  im  Stande  ist, 
parallele  Strahlen  convergent  zu  machen.  Wenn  der  Fernpunkt  des 
hypermetropischen  Auges  in  — 50  cm  liegt  (Fig.  273  7?),  so  müssten 
wir  eine  Convexlinse  von  50  cm  Brennweite  = 2 D nehmen.  Die  parallel 
auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  (Fig.  273  oc  oo)  würden  durch  die- 
selbe so  gebrochen,  dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  con- 
vergiren,  welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle, 
wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  würden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  der  Einfachheit  halber  vernachlässigt  worden. 

Da  sich  für  alle  anderen  Grade  der  H dasselbe  zeigen  lässt,  kann 
man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen : das  hypcrmetropische  Auge 
braucht,  um  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen,  dasjenige 
Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge  gleich  ist.  Das  die  H corrigirende  Glas  gibt  also  durch  seine 
Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  B und  damit  den  Grad  der  H an. 
Man  drückt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl  von  Dioptrien  aus, 
welche  das  corrigirende  Glas  repräsentirt,  sagt  also  nicht,  eine  H von 
50cm  Fernpunktsabstand,  sondern  II=2D. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstände  deutlich  sehen  können,  so  gilt  dies  nur  dann, 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Durch  die  Accommodation  ist  der  Hyper- 
metrope  gerade  so  im  Stande,  die  Brechkraft  des  Auges  zu  vermehren, 
als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vorgesetzt  würde ; er  kann  seine  II  durch 
Accommodation  corrigiren.  Dieser  Umstand  erschwert  die  exacte  Be- 
stimmung der  H.  Wenn  man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.  So  kann  es  z.  B.  geschehen,  dass  man  bei  einem  jungen  Hyper- 
metropen heute  die  H—l‘bD , bald  darauf  die  II— ID  und  morgen 
vielleicht  II  = 21)  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestimmungen  ist  die 
richtige?  Träufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  und  untersuchen  wir 
wieder,  so  finden  wir  nun  die  H immer  gleich,  aber  bedeutend  höher 
als  früher,  z.  B.  BI  = AD. 

Dass  uns  vor  der  Atropinisirung  die  II  so  niedrig  erschien,  kann 
nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ein  Theil  derselben  beständig  durch 
die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope  ist  so  gewöhnt, 
zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  seine  Accommodation 
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vollständig  zu  entspannen,  auch  wenn  man  ihm  Convexgläser  vorsetzt, 
welche  seine  Accommodation  überflüssig,  ja  nachtheilig  machen.  Der 
Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glase,  das  seine  H vollständig  corrigirt, 
in  die  Ferne  geradezu  schlecht,  in  der  Regel  viel  schlechter,  als  mit 
freiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hypermetropen  zuerst  ganz  schwache 
und  dann  allmälig  immer  stärkere  Convexgläser  vorsetzt,  so  entspannt 
er  wohl  seine  Accommodation  immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade ; stets  behält  er  noch  einen  Rest  von  Accommodation 
zurück,  den  er  nicht  aufzugeben  vermag.  Durch  das  Glas  zusammen 
mit  diesem  Accommodationsreste  corrigirt  er  seine  H und  sieht  deut- 
lich. Legt  man  noch  stärkere  Gläser  vor  das  Auge,  so  geben  diese  zu- 
sammen mit  dem  Accommodationsreste  eine  Uebercorrection  der  II  und 
es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen.  Wenn  wir  also  das  Glas  bestimmen, 
mit  welchem  der  Hypermetrope  am  deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns 
dieses  nicht  die  ganze  II  an,  sondern  nur  den  durch  Entspannung  der 
Accommodation  frei  gewordenen  Theil.  Derselbe  wird  als  manifeste 
Hypermetropie,  Ihn,  bezeichnet.  Der  übrige,  durch  die  Accommo- 
dation dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente  Hypermetropie, 
III.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hypermetropie,  Ht, 
daher  Ilt  = Ihn  HL  In  dem  oben  angeführten  Beispiele  wäre  Hm  = 1 
bis  2 D,  7#  = 47),  daher  Hl  = 2 bis  3 D. 

Das  Verhältniss  der  Hm  zur  Ht  hängt  von  der  Accommodations- 
breite  und  daher  hauptsächlich  vom  Alter  ab.  In  der  Jugend,  wo  A 
gross  ist,  ist  die  Hälfte  und  mehr  der  Ilt  latent.  Je  älter  der  Mensch 
wird,  umsomehr  vergrössert  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  III , bis  im 
Greisenalter  Hm  = Ht.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Prüfung 
mit  Convexgläsern  sofort  die  ganze  Hypermetropie;  bei  Personen  aber, 
welche  noch  Accommodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  Ht  nur 
nach  Lähmung  der  Accommodation  durch  Atropin  möglich. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Regel  auf  die  Bestimmung 
der  Ilt,  weil  die  Atropinisirung  von  lästigen,  durch  mehrere  Tage 
dauernden  Folgen  für  den  Patienten  begleitet  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hm  fest,  aus  welcher  sich,  wenn  man  das  Alter  des  Untersuchten 
kennt,  ein  Rückschluss  auf  die  Ht  ziehen  lässt.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Werthe  der  H so  nahe  als  möglich  zu  kommen,  die 
möglichste  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Untersuchten 
an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor: 

Man  setzt  dem  zu  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6m  Entfernung  von  der  Snellen’schen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Convexgläser  vor,  indem  man  sehr  allmälig  von  den 

Fuchs,  Augenheilkunde,  9.  Aufl.  Öl 
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schwächeren  zu  den  stärkerenfortschreit  et,  b i s man  die 
beste  überhaupt  mögliche  S erreicht  hat.  Das  stärkste 
Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die  Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hypermetrope  schon  mit  freiem 
Auge  volle  S hat,  indem  er  seine  gesammte  H durch  die  Accommo- 
dation  corrigirt.  Dann  ist  es  selbstverständlich  nicht  möglich,  durch 
Convexgläser  seine  Sehschärfe  zu  verbessern.  Für  diesen  Fall  würde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten:  Die  Hm  wird  durch 
das  stärkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welchem  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge.  Der  Umstand,  dass  Jemand  mit 
einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Ferne  sieht,  wie  mit  freiem  Auge, 
ist  allein  hinreichend,  um  die  H zu  beweisen,  da  der  Emmetrope  und 
noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexgläsern  schlechter 
sehen.  Während  man  nämlich  Concavgläser  durch  entsprechende 
Accommodätionsanstrengung  zu  überwinden  vermag,  gibt  es  kein  Mittel, 
gegen  ein  Convexglas  anzukämpfen,  da  man  die  Linse  nicht  flacher  zu 
machen  vermag,  als  sie  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  ist. 

Bei  der  H ist  es  noch  mehr  als  bei  der  M nöthig,  die  Resultate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmung  der  Refraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfährt  man  nur  ausnahms- 
weise den  wahren  Grad  der  II ; bei  der  objectiven  Prüfung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ilt  gefunden,  da  die  Accommodation  während  der 
Augenspiegeluntersuchung  gänzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  der  Hypermetropie.  Dass  parallel  auffallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen,  wie  es  der  H zukommt,  kann  im 
Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein: 

1.  Die  Brechkraft  der  Medien  ist  vermindert,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genügend  convergent  gemacht  werden,  um 
sich  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
befindet,  wie  im  normalen  Auge.  Die  Schuld  daran  kann  an  der 
Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  besteht  immer  auch  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 
matismus. Die  Linse  gibt  zu  II  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft verliert.,  wie  dies  im  höheren  Alter  der  Fall  ist;  Greise  werden 
daher,  wenn  sie  früher  emmetropisch  waren , in  geringem  Maasse 
hypermetropisch  (siehe  Seite  781).  Ein  hoher  Grad  von  II  entsteht, 
wenn  die  Linse  aus  dem  Bereiche  dor  Pupille  verschwunden  ist,  sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  gänzliche  Entfernung  der  Linse  aus  dem 
Auge  (Aphakie).  In  diesen  Fällen  ist  das  Auge  nicht  blos  hyper- 
metropisch geworden,  sondern  hat  auch  seine  Accommodation  verloren. 
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2.  H entsteht  auch  dann,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges  normal 
ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  — Axenliy p er- 
ntet ropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgeb  rächt  werden,  dass  die  Netz- 
haut durch  Ergüsse  oder  Geschwülste  nach  vorne  gedrängt  ist.  Die 
gewöhnlichste  Ursache  der  Axenhypermetropie  ist  jedoch  abnorme  Kürze 
des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hypermetropie  den  Gegensatz 
der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durch  abnorme  Länge  des  Bulbus 
bedingt  ist. 

Typische  Hypermetropie. 

§ 147.  Symptome.  Das  Sehen  der  Hypermetropen  würde  in  die 
Ferne  und  in  die  Nähe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accommo- 
dation  besässen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine  besonders 
wichtige  Rolle.  Der  Hypermetrope  muss  — im  Gegensätze  zum  Emme- 
tropen und  Myopen  — schon  beim  Sehen  in  die  Ferne  accommodiren, 
da  er,  um  deutlich  zu  sehen,  seine  H durch  die  Accommodation  corri- 
giren  muss.  Ob  dies  möglich  ist,  hängt  davon  ab,  ob  die  Accommodation 
im  Verhältnisse  zur  H kräftig  genug  ist,  um  den  Nahepunkt  innerhalb 
die  unendliche  Entfernung  zu  bringen  *).  Ist  dies  nicht  der  Fall,  liegt  P 
jenseits  oo,  so  ist  es  dem  Hypermetropen  unmöglich,  ohne  Glas  in  die 
Ferne  scharf  zu  sehen  — absolute  H.  Liegt  P innerhalb  oo,  so  kann 
mit  entsprechendem  Aufwande  von  Accommodation  in  die  Ferne  scharf 
gesehen  werden  — f acultati ve  H.  Es  gibt  aber  noch  ein  Drittes:  es 
liegt  zwar  P innerhalb  oo,  so  dass  die  Augen  jedenfalls  für  die  unend- 
liche Entfernung  einstellen  können,  aber  dies  gelingt  nicht  bei  parallelen 
Gesichtslinien,  sondern  entsprechend  dem  Zusammenhänge  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  (relative  Accommodation,  siehe  Seite  776) 
nur  gleichzeitig  mit  starkem  Impulse  zur  Convergenz  — relative  H 
(Donders).  Der  relative  Hypermetrop  hat  also  die  Wahl,  entweder 
mit  parallelen  Gesichtslinien  in  die  Ferne  zu  blicken  und  undeutlich 
zu  sehen  oder  unter  übermässiger  Convergenz,  also  mit  Einwärts- 

*)  Von  einem  in  endlicher  Entfernung  liegenden  Punkte  fallen  die  Strahlen 
divergent  auf  das  Auge.  Je  weiter  der  Punkt  vom  Auge  sich  entfernt,  desto  geringer 
wird  die  Divergenz  der  Strahlen,  bis  sie  bei  unendlicher  Entfernung  des  Punktes 
Null  wird,  d.  h.  die  Strahlen  parallel  sind.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  in  dem 
Falle,  als  der  Punkt  über  °°  hinausgebracht  werden  könnte,  auch  die  Richtung 
der  von  ihm  ausgehenden  Strahlen  in  das  Gegentheil  der  divergenten,  nämlich  in 
die  convergente  Umschlägen  würde,  und  zwar  würden  die  Strahlen  um  so  mehr 
convergent,  auf  das  Auge  fallen,  je  weiter  der  Punkt  über  oo  hinausgeschoben  würde. 
Diese  Vorstellungsweise  ist  bequem*  für  die  graphische  Darstellung  der  Hypermetropie, 
z.  11.  in  Fig.  2(54  und  274. 
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schielen,  in  die  Ferne  scharf  zu  sehen.  Welchen  von  diesen  beiden 
Wegen  der  Hypermetrope  einschlägt,  richtet  sich  nach  anderen  Um- 
ständen, von  welchen  schon  beim  Einwärtsschielen  die  Rede  war  (siehe 
Seite  714). 

Bis  zu  welchem  Grade  die  77  durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann,  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  74,  sondern  auch  von 
der  Stärke  der  Accommodation  ab.  Diese  letztere  aber  verändert  sich  mit 
dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greisenalter  gleich  Null 
wird.  Jede,  auch  die  leichteste  77  wird  daher  im  hohen  Alter  absolut. 

Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Ferne  der 
Accommodation  bedarf,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nähe  der  Fall.  Die  Accommodationsbreite  A des  Hypermetropen 
ist  dieselbe  wie  die  des  Emmetropen  und  Myopen.  Der  Nahepunkt  liegt 
zwar  beim  Hypermetropen  weiter  vom  Auge  entfernt,  aber  nur,  weil 
ein  Theil  der  A zur  Correction  der  77  verwendet  wird  und  nur  der 
Rest  zur  Einstellung  für  kürzere  Distanzen  übrig  bleibt.  Nehmen  wir 
an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von  33  cm  gearbeitet  werden.  Der  Emme- 
trope muss  hiezu  eine  Accommodation  von  3 7)  aufbieten.  Dieselbe 
Accommodation  braucht  auch  ein  Hypermetrope  mit  77  = 2 7) ; vorher 
muss  er  aber  noch  2 71  Accommodation  für  die  Deckung  seiner  77 
aufwenden,  so  dass  er  im  Ganzen  eine  Accommodationsanstrengung 
von  57)  machen  muss.  Da  nun  seine  Accommodationsbreite  nicht 
grösser  ist,  als  die  des  Emmetropen,  so  macht  ihm  diese  starke 
Accommodation  entsprechend  mehr  Mühe.  Er  schleppt  gleichsam  ein 
Deficit  seiner  Accommodation  (nämlich  die  für  die  Correction  der  77 
nöthige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was  ihm  rasche  Ermüdung 
bei  der  Nahearbeit  — Asthenopie  — verursacht.  Anfangs  wird  in  der 
Nähe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut  von  statten ; nach  einiger 
Zeit  jedoch  fängt  das  Object,  der  Druck,  die  Näharbeit  u.  s.  w.  an, 
undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam  in  einem  lichten  Nebel. 
Dies  kommt  daher,  dass  die  übermässig  angespannte  Accommodation 
nachlässt  und  das  Auge  aufhört,  richtig  eingestellt  zu  sein.  Kurze 
Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Augen  in  die  Ferne  blicken  oder  ge- 
schlossen werden,  macht  die  Fortsetzung  der  Arbeit  möglich.  Bald  aber 
stellt  sich  dieselbe  Verschleierung  wieder  ein  und  zwingt  zu  einer 
neuen  Pause.  Diese  wiederholen  sich  um  so  häufiger  und  dauern  um 
so  länger,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird.  Dazu  gesellen  sich 
Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber  Schmerzen  in  der  Stirne, 
Kopfschmerzen.  — Die  geschilderten  Erscheinungen  treten  anfangs  nur 
bei  längerer  Arbeit,  also  gegen  Abend,  auf.  Später  aber  stellen  sie  sich 
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immer  rascher  ein,  so  dass  schon  nach  kurzer  Anstrengung  die  Arbeit 
ausgesetzt  werden  muss.  Nach  längerem  Ausruhen,  z.B.  nach  der  Sonntags- 
ruhe oder  bei  Aussetzung  der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  ver- 
schwinden die  Erscheinungen  wohl  auf  eine  Reihe  von  Tagen,  um  dann 
aber  in  der  alten  und  sogar  verstärkten  Weise  sich  wieder  einzustellen. 
Sie  haben  ihren  Grund  in  der  Ermüdung  des  Ciliarmuskels  und  werden 
daher  unter  dem  Namen  Asthenopia  accommodativa  zusammen- 
gefasst, zur  Unterscheidung  von  der  A.  muscularis  (siehe  Seite  708) 
und  A.  nervosa  (siehe  Seite  589). 

Der  nachtheilige  Einfluss  der  H auf  das  Sehen  in  der  Nähe 
äussert  sich  auch  dadurch,  dass  die  Presbyopie  früher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Nahepunkt  des  Hypermetropen  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen.  Bei  einem  Emmetropen 
von  37  Jahren  mit  einer  A = o 1)  liegt  P in  20  cm  (100  : 5 = 20). 
Ein  Hypermetrope  mit  H = 2 D würde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  A sein  P in  3 D = 33  cm  haben,  da  er  2 D seiner  Accom- 
modationsbreite für  die  Correction  seiner  II  braucht.  Dieser  Hyper- 
metrope würde  daher  schon  im  Alter  von  37  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie  stehen,  also  etwa  10  Jahre  früher  als  ein  Emmetrope. 

Die  Kürze  des  Augapfels,  welche  der  II  zu  Grunde  liegt,  ist  an- 
geboren. Fast  alle  neugeborenen  Kinder  sind  hypermetropisch,  weil 
ihre  Augen  für  die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit 
dem  Wachsthume  des  Kindes  verlängern  sich  auch  die  Augen  ent- 
sprechend, so  dass  sie  die  erforderliche  Axenlänge  bekommen  und 
emmetropisch  werden,  ja  die  Verlängerung  kann  selbst  über  das  Ziel 
hinaus  schiessen  und  bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im ' 
Gegentheile  die  Verlängerung  des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse, 
so  dass  ein  gewisser  Grad  von  II  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist 
die  typische  IT,  von  der  hier  die  Rede  ist.  Höhere  Grade  derselben 
lassen  sich  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen, 
welche  eine  deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer 
und  engere  Pupille  nachweist.  Lässt  ma.n  das  Auge  stark  nach  ein- 
wärts wenden,  so  sieht  man,  dass  die  Aequatorgegend  des  Bulbus, 
welche  im  äusseren  Theile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit 
besonders  scharfer  Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt  und  so  die 
Kürze  der  Bulbusaxe  verräth.  Der  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augen- 
innere gesund  ist.  Das  hypermetropische  Auge  ist  also  ein  optisch 
fehlerhaftes,  sonst  aber  gesundes  Auge,  im  Gegensätze  zum  kurzsichtigen 
Auge,  welches  krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 
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Bei  den  höchsten  Graden  der  II  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Augen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung:  auffallend  kleine  Horn- 
haut, starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge  unvoll- 
kommener Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene  Anomalien. 

Die  H verändert  im  späteren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr; 
sie  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  würde,  weil  immer  schlechter  in  der  Nähe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  so  dass  die  II 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Therapie.  Eine  Heilung  der  i/,  eine  Ueberführung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gläser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  H nicht  gross  und  die 
A gut  ist,  in  der  Regel  keine  Gläser  nöthig.  Im  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Convexgläser,  welche  die  Hm  corrigiren.  — Wichtiger 
als  die  Brillen  für  die  Ferne  sind  die  für  die  Nähe,  für  die  Arbeit. 
Es  würde  a priori  am  besten  erscheinen,  den  Hypermetropen  jenes 
Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht  corrigirt  und  ihn  dadurch  in 
einen  Emmetropen  verwandelt.  Dieses  würde  er  aber  in  den  meisten 
Fällen  nicht  vertragen  wegen  der  Neigung,  durch  Accommodation  seine 
Hypermetropie  theilweise  latent  zu  machen.  Man  beschränkt  sich  daher 
darauf,  die  H durch  Gläser  nur  so  weit  zu  corrigiren,  als  es  nöthig 
ist,  um  die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hiezu  genügt  es  in  der  Regel, 
für  die  Arbeit  ein  Glas  zu  geben,  welches  etwas  stärker  ist  als  die  Hin. 
Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hypermetrope  zu  immer 
stärkeren  Gläsern  greifen.  Erst  wenn  er  ein  solches  Alter  erreicht  hat, 
dass  seine  A = 0 und  daher  seine  ganze  II  total  geworden  ist,  bleibt 
er  bei  denselben  Brillen  stehen. 

Eine  vollständige  Correction  der  Ht  und  beständiges  Tragen  des  Glases 
für  die  Ferne  und  Nähe  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  sich  darum 
handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekämpfen,  der  in  Folge  der 
Hypermetropie  sich  eingestellt  hat.  Man  muss  hier,  damit  das  corrigirende 
Glas  vertragen  wird,  zuerst  die  Accommodation  durch  Atropin  lähmen. 

In  früherer  Zeit  wurde  Presbyopie  und  Hypermetropie  zusammengeworfen. 
Man  sah,  wie  ein  liypermetropi scher  Knabe,  dessen  Augen  beim  Lernen  ermüdeten, 
endlich  die  Brille  des  Grossvaters  ergriff'  und  nun  mit  derselben  gut  und  ohne  An- 
strengung lesen  konnte.  Dieser  Knabe,  folgerte  man,  muss  dieselbe  Schwäche  der 
Augen  haben,  wie  der  Grossvater,  nur  dass  sie  bei  ihm  schon  in  den  jungen  Jahren 
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eintritt  nnd  daher  sehr  bedenklich  ist.  Man  schrieb  diese  „Hebetudo  visns“  einer 
Schwäche  der  Netzhaut  zu  und  glaubte,  dass  sie  möglicherweise  bis  zur  Erblindung 
gehen  könne.  Für  besonders  gefährlich  hielt  man  den  Gebrauch  der  Brillen,  das 
Einzige,  was  die  Beschwerden  der  Ilypermetropen  hätte  erleichtern  können. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  vonDonders,  das  wahre  Wesen  dieser  Zustände 
aufgedeckt  zu  haben.  Die  Schwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopie  und  be- 
zieht sich  auf  die  Accommodation;  si^  ist  jedoch  keine  Anomalie  derselben, 
sondern  ein  physiologischer  Zustand.  Das  schlechte  Sehen  des  Knaben  beruht  auf 
Hypermetropie,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zu  thun  hat,  denn  sie  ist  ein 
Fehler  der  Refraction,  welcher  auch  im  accommodationslosen  Auge  besteht.  Die 
Aehnlichkeit  beider  Zustände  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom  gemeinschaftlich 
haben : die  Störung  des  Sehens  in  der  Nähe.  Und  doch  ist  auch  in  dieser  Beziehung 
ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden.  Der  Presbyop  klagt,  dass  er  in  der 
Nähe  nicht  deutlich  sehen  kann,  aber  nicht  über  Asthenopie.  Für  eine  solche  liegt 
kein  Grund  vor;  er  könnte  ja  ohne  Ermüdung  seinen  Ciliarmuskel  noch  viel  mehr 
anspannen,  thut  es  aber  nicht,  weil  dies  wegen  der  Rigidität  der  Linse  ohne  Erfolg 
wäre.  Der  Hypermetrope  dagegen  klagt  nicht,  dass  er  in  der  Nähe  nicht  deutlich 


Fig.  274. 

Accommodationsgebiet  eines  hypermetropischen  Auges. 


sieht;  er  kann  dies  ja,  falls  er  über  genügende  Accommodation  verfügt,  aber  es  ver- 
ursacht ihm  Anstrengung  und  Ermüdung  , und  er  klagt  daher  über  Asthenopie. 

Donders  hat  auch  gezeigt,  dass  die  Asthenopie  der  Hypermetropen  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Ermüdungs- 
erscheinung in  Folge  ungünstiger  optischer  Verhältnisse.  Indem  man  diese  durch 
einfache  optische  Hilfsmittel  corrigirt,  werden  unzählige  Menschen  wieder  arbeits- 
fähig gemacht  und  von  der  Besorgniss,  blind  zu  werden,  befreit. 

Der  der  Hypermetropie  gerade  entgegengesetzte  Zustand  ist  die  Myopie,  und 
doch  giebt  es  Fälle,  wo  auch  diese  beiden  Zustände  miteinander  verwechselt  werden 
können.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  so  erweist  sich 
auch  die  stärkste  Accommodation  als  unzureichend,  um  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen.  Der  Hypermetrope  verzichtet  dann  überhaupt  darauf,  bei  vollkommen  scharfer 
Einstellung  zu  sehen  und  hält  die  Gegenstände  lieber  recht  nahe,  um  nur  grosse 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ähnlich  wie  es  Schwachsichtige  thun  (siehe 
Seite  764).  Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  wenigen  Centimetern  oft 
sehr  kleiner  Druck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Ferne  ziemlich 
schlecht  ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  für  Myopie  halten.  Die  Untersuchung 
mit  Brillen  und  mit  dem  Augenspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort  richtig  stellen. 

Die  verschiedene  Befähigung  des  emmetropischen,  myopischen  und  hyper- 
metropischen  Auges  für  die  Arbeit  in  der  Nähe  erklärt  sich  aus  der  verschiedenen 
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Lage  des  Accommodationsgebietes  (siehe  Seite  772).  Dasselbe  hat  bei  E 
seine  normale  Lage,  bei  M ist  es  hereingerückt  (Fig.  260,  3),  bei  U dagegen 
hinausgeschoben.  Z.  B.  ein  Emmetrope  von  20  Jahren  habe  eine  A = 10  D.  Sein 
Accommodationsgebiet  reicht  daher  von  oo  bis  zu  10  cm  vor  dem  Auge,  wo  der 
Nahepunkt  liegt  (Fig.  260,  1).  Vergleichen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselben  A, 
aber  mit  Ht  = 4 D.  R liegt  in  diesem  Falle  25  cm  hinter  dem  Auge.  In  der  neben- 
stehenden graphischen  Darstellung  des  Accommodationsgebietes  (Fig.  274)  ist  der 
bequemeren  Darstellung  halber  Ii  jenseits  oo  angezeichnet.  Um  von  diesem  R 
bis  auf  oo  einzustellen,  muss  das  Auge  4 D seiner  Accommodation  aufwenden.  Es 
bleiben  ihm  daher  von  seiner  A = 10 D nur  mehr  6 D übrig,  mit  welchen  er  bis  auf 
17  cm  herankommt;  hier  liegt  also  P dieses  Auges.  Das  Accommodationsgebiet  des- 
selben hat  sich  somit  gegen  dasjenige  des  emmetropischen  mit  gleicher  A so  ver- 
schoben, dass  P um  7 cm  weiter  hinausgerückt  ist,  andererseits  aber  ein  Theil  des 
Accommodationsgebietes  hinter  dem  Auge  liegt  (in  der  Figur  274  jenseits  oo  an- 
gezeichnet). Da  dieser  Theil  keiner  Verwerthung  fähig  ist  und  andererseits  die 
Hinausrückung  des  P das  Nahesehen  erschwert,  ist  die  Verschiebung  des  Accommo- 
dationsgebietes zu  Ungunsten  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  ausgefallen. 

Die  Berechnung  der  A bei  Ii  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  E. 
I kann  direct  gefunden  werden,  R wird  durch  das  eorrigirende  Convexglas  be- 
stimmt. A = P — P,  also  in  dem  gewählten  Beispiele  A = 6 D — (—4  D)  — 10  D. 
R muss  negativ  genommen  werden,  weil  es  hinter  dem  Auge  liegt. 

Aus  der  Lage  des  P kann  man  die  ungefähre  Lage  des  R und  damit  Ht 
bestimmen.  Vorausgesetzt  wird  nur,  dass  man  das  Alter  und  damit  die  Accommo- 

dationsbreite  des  Untersuchten  kennt.  DaA  = P—  R,  so  ist  P — P A.  Wenn  in 

dem  obigen  Beispiele  P zu  6 D gefunden  wurde  imd  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  von 
20  Jahren  A — \01)  angenommen  wird,  so  würde  sich  ergeben:  R =()])  — 10  I) 
= — 4P.  Folglich  Ht.  — 4:1). 


V.  C a p i t e I. 

A s t i g iu  a t i s m u s. 

§ 148.  Unter  Astigmatismus*)  As  verstehen  wir  jene  optische 
Einstellung  des  Auges,  bei  welcher  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  nirgends  zu  einem  gemeinschaftlichen  Brennpunkte  vereinigt 
werden.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Wölbung  der  brechenden 
Medien  unregelmässig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten  von  As : den 
regelmässigen  und  den  unregelmässigen. 

u)  Regelmässiger  Astigmatismus. 

Derselbe  ist  vorhanden,  wenn  die  Krümmung  der  brechenden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  für  sich  genommen,  regelmässig  ist,  die 
einzelnen  Meridiane  aber  untereinander  durch  verschiedene  Krümmung 

*)  Von  ä und  oxb fga,  Punkt. 
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sicli  unterscheiden.  Der  gewöhnliche  Sitz  des  regelmässigen  As  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  275  durch  vliv^h^  der  Umkreis  der  Horn- 
haut dargestellt,  v vl  sei  der  verticale  Meridian  der  Hornhaut,  welcher 
eine  solche  Krümmung  haben  soll,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlen  in  f zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zunächst  sich  an- 
schliessenden Meridiane  werde  die  Krümmung  etwas  stärker  und  nehme 
in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zu,  so  dass  sie  im  horizontalen 
Meridiane  h /(,  ihren  grössten  Werth  erreicht.  Die  durch  letzteren 


Big.  275. 

Breohung  dor  Strahlen  bei  regelmässigem  Astigmatismus. 


gehenden  Strahlen  sollen  sich  bereits  in  /,  treffen.  Wir  hätten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian,  der  am  stärksten  bricht  (den  horizontalen), 
und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwächsten  bricht  (den 
verticalen);  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste  Brenn- 
punkt, /,  und  /.  Diese  beiden  vor  den  anderen  ausgezeichneten 
Meridiane  heissen  die  Hauptmeridiane;  die  zwischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  repräsentiren  alle  Zwischenstufen  der  Krümmung  und  Brech- 
kraft. Wir  sehen,  dass  es  bei  solcher  Beschaffenheit  der  brechenden  Ober- 
fläche nirgends  einen  Punkt  gibt,  wo  alle  durch  dieselben  gehenden  Strahlen 
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zur  Vereinigung  gelangen  würden.  Das  Bild,  welches  diese  Fläche  von 
einem  Punkt©  auf  einem  auffangenden  Schirme  entwirft,  ist  also  kein 
Punkt,  sondern  ein  Zerstreuungskreis.  Thatsächlich  hat  jedoch  das  Bild 
nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hängt  die  Form  desselben  von  der  Stelle 
ab,  an  welcher  die  Netzhaut  liegt  und  den  Strahlenkegel  schneidet. 
Nehmen  wir  an,  die  Netzhaut  befinde  sich  an  der  mit  1 bozeichneten 
Stelle.  Hier  sind  die  durch  den  horizontalen  Meridian  gehenden  Strahlen 
bereits  mehr  angenähert  als  die  durch  den  verticalen  Meridian  ein- 
fallenden; der  Querschnitt  des  Strahlenkegels  ist  deshalb  eine  aufrecht 
stehende  Ellipse.  An  der  Stelle  2,  wo  die  Strahlen  des  horizontalen 
Meridians  gerade  zur  Vereinigung  kommen,  ist  das  Bild  des  Punktes 
eine  verticale  Linie.  Auf  gleiche  Weise  lässt  sich  für  die  weiter  rück- 
wärts gelegenen  Stellen  3 — 7 die  Form  des  Querschnittes  des  Strahlen- 
kegels, d.  i.  das  Zerstreuungsbild  des  Punktes,  ermitteln.  Dasselbe  ist  je 


Fig.  276. 

N etzhautbilder  bei  regelmässigem  Astigmatismus.  — A.  Zwei  aufeinander  senk- 
recht stehende  Linien.  B.  Bild  derselben  auf  der  Netzhaut  eines  Astigmatikers. 


nach  der  grösseren  oder  geringeren  Entfernung  von  der  brechenden 
Oberfläche  bald  eine  stehende  oder  liegende  Ellipse,  bald  eine  verticale 
oder  horizontale  Linie.  Nur  an  der  Stelle  4 entsteht  wirklich  ein 
Zerstreuungskreis,  weil  hier  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians 
ebenso  weit  divergiren,  als  die  des  verticalen  convergiren. 

Das  Sehen  der  Astigmatiker  ist  nicht  blos  undeutlich  wie  das 
der  Kurzsichtigen  oder  Uebersichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Länge  gezogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Eigen thüm- 
lichkeiten  dar.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich, 
je  nach  der  Richtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an,  wir 
hätten  einen  Astigmatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreuungsbild  eines 
Punktes  eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  275,  2).  Wenn  dieser  zwei 
aufeinander  senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  276  Ä)  anblickt,  erscheint 
ihm  die  horizontale  Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen 
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scharf.  Man  kann  sich  nämlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken 
ans  einer  unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  er- 
scheint auf  der  Netzhaut  des  Astigmatikers  als  kurzer  verticaler  Strich, 
die  horizontale  Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  solcher  verticaler 
Striche,  welche  zusammenfliessen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite 
geben  (Fig.  276  B).  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden 
verticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
über  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  länger 
erscheinen.  — Auf  diese  Weise  gibt  es  für  jeden  Astigmatiker  eine 
Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutlichsten  erscheinen,  und 
eine  darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  ge- 


Probeobject  zur  Bestimmung  der  Lage  der  Hauptmeridiane  bei  regelmassigem 

Astigmatismus. 


sehen  werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  277  aufmerksam  ansehen, 
werden  finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegenüberliegende 
durch  besondere  Schwärze  sich  auszeichnen;  die  darauf  senkrecht 
stehenden  Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten  blass, 
verschwommen  erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit 
freiem  Auge  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  können, 
wenn  er  sich  durch  Vorsetzen  eines  Cylinderglases  künstlich  astigmatisch 
macht.  (In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewöhn- 
liche Convex-  oder  Concavlinse  benützen,  wenn  man  dieselbe  schräg 
vor  das  Auge  hält.) 

Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewöhnlich  unter  einem  rechten 
Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist  senkrecht, 
seltener  schräg.  Die  Regel  ist,  dass  der  verticale  Meridian  stärker 


geki ümmt  ist  als  der  horizontale  5 es  kommt  jedoch  auch  der  um- 
gekehrte (wegen  der  leichteren  bildlichen  Darstellung  für  Fig.  275  ge- 
wählte) Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel“ 
bezeichnet.  Der  Grad  des  As  wird  ausgedrückt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  am  stärksten  und  dem  am  wenigsten  brechenden  Meridian. 
So  lange  diese  Differenz  unter  1 D bleibt,  kann  der  As  als  physio- 
logisch angesehen  werden,  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen 
Krümmungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind.  Sobald  jedoch  der  As  ID 
oder  mehr  beträgt,  muss  er  als  pathologisch  betrachtet  werden.  Er 
beeinträchtigt  dann  die  Sehschärfe  und  verursacht  in  vielen  Fällen 
asthenopische  Beschwerden. 

Die  Bestimmung  des  As  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der  Prüfung 
mit  sphärischen  Gläsern  keine  volle  Sehschärfe  erreicht  werden  konnte. 
Je  nach  der  Refraction  der  Hauptmeridiane  unterscheidet  man  ver- 
schiedene Arten  des  As.  Ist  der  eine  Meridian  emmetropisch,  der 
andere  hypermetropisch,  so  nennt  man  dies  einfachen  liypermetropi- 
schen  As ; sind  dagegen  beide  Meridiane  hypermetropisch,  so  ist  dies 
zusammengesetzter  hypermetropischer  A.s\  In  analoger  Weise  spricht 
man  von  einfachem  und  zusammengesetztem  myopischen  As.  Wenn  ein 
Meridian  hypermetropisch,  der  andere  myopisch  ist,  so  wird  dies  als 
gemischter  As  bezeichnet. 

Die  Ursache  des  regelmässigen  As  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  eipe  angeborene  Unregelmässigkeit  der  Hornhautwölbung, 
welche  sich  leicht  durch  Vererbung  überträgt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhautastigmatismus  sind  nicht  selten  mit  anderweitigen 
Unvollkommenheiten  in  der  Entwicklung  des  Augapfels  verbunden,  in 
welchem  Falle  es  selbst  durch  genaue  Correction  des  As  nicht  gelingt, 
die  Sehschärfe  auf  ihre  normale  Höhe  zu  bringen.  Der  angeborene  As 
ist  oft  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Grade,  vor- 
handen, und  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann  in  beiden 
Augen  symmetrisch  zu  sein.  — Der  erworbene  As  kann  durch  die 
Hornhaut  oder  durch  die  Linse  verursacht  werden.  Der  erste  Fall  tritt 
ein,  wenn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder  noch  häufiger  durch 
Operationen  deren  Wölbung  geändert  wird.  Nach  jeder  Staaroperation, 
ja  selbst  nach  einer  lridektomie  entsteht  ein  gewisser  Grad  von  As  der 
Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Consolidirung  der  Narbe  ver- 
mindert, aber  selten  vollständig  verschwindet.  Die  Linse  bringt  regel- 
mässigen As  hervor,  wenn  sie  sich  schräg  stellt,  also  bei  Subluxation. 
Es  lässt  sich  dies  leicht  experimentell  nachahmen,  wenn  man,  wie 
oben  angegeben  wurde,  durch  eine  sphärische  Linse  schräg  hindurch- 
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sieht.  Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigmatischer  Verzerrung, 
respective  die  einzelnen  Radien  derFig.  277  in  verschiedener  Deutlichkeit. 
Eine  schräg  stehende  sphärische  Linse  wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine 
cylindrische.  Manche  Astigmatiker,  welche  sphärische  Brillen  tragen,  ver- 
fallen von  selbst  auf  diese  Thatsache ; um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre 
sphärischen  Gläser  so  auf,  dass  sie  schräg  durch  dieselben  hindurchsehen. 

Die  Behandlung  des  As  besteht  in  der  möglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylindergläser.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermög- 
licht und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 

b)  Unregelmässiger  Astigmatismus. 

§ 149.  Unregelmässiger  As  besteht,  wenn  die  Krümmung  in  einem 
und  demselben  Meridiane  nicht  überall  gleich  ist,  so  dass  nicht  einmal 
die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem  Punkte 
vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmässigem  As  muss 
als  physiologisch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedem  Auge,  und  zwar 
in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe  zusammen- 
setzen, haben  nicht  alle  die  gleiche  Brechkraft,  wahrscheinlich  in  Folge 
ungleicher  Wölbung  ihrer  Oberflächen.  Die  Bilder,  welche  dieselben 
von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf  dieselbe  Stelle 
der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  nebeneinander,  dass  sie 
sich  zum  grössten  Theile  decken.  Aus  diesem  Grunde  sieht  auch  ein 
normales  Auge  einen  Stern,  welcher  doch  nur  ein  Punkt  ist,  nicht 
als  solchen,  sondern  sternförmig,  d.  h.  mit  radienartigen  Ausläufern 
versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes  sind  nichts  Anderes,  als  die  von 
den  einzelnen  Linsensectoren  entworfenen  Bilder,  deren  centrale  Enden 
im  Mittelpunkte  des  sternförmigen  Netzhautbildes  zusammenfallen. 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathologischen  Verhältnissen 
bei  beginnender  Linsentrübung  — so  gesteigert,  dass  er  sich  störend 
bemerkbar  macht.  Tndcm  die  Brechkraft  der  einzelnen  Linsensectoren 
sich  immer  mehr  differenzirt,  rücken  die  von  ihnen  entworfenen  Netz- 
hautbilder weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  vollständig  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  Polyopia  mono- 
cularis  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  467).  Ein  sehr  hoher  Grad 
von  unregelmässigem  ;ls  tritt  bei  Subluxatio  lentis  ein,  wenn  die  Ver- 
schiebung der  Linse  so  bedeutend  wird,  dass  ein  Theil  der  Pupille 
linsenhaltig,  der  andere  linsenlos  ist. 

Noch  häufiger  als  von  der  Linse  geht  der  pathologische  As  irre- 
gularis  von  der  Hornhaut  aus.  Man  findet  ihn  daselbst  als  Begleiter 
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eines  starken  regelmässigen  As,  noch  öfter  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen Processen,  z.  B.  bei  Homhautab  schliffen  nach  Geschwüren 
oder  bei  Abflachung  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmässige  As  lässt  die  Gegenstände  in  unregelmässiger 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Sehschärfe  herab.  Eine  Correction  desselben  durch  Gläser  ist  nicht 
möglich.  In  manchen  Fällen  von  unregelmässigem  As  der  Hornhaut 
ist  eine  stenopäische  Lücke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstände  von 
Nutzen  (siehe  Seite  756). 

Die  Alt  des  regelmässigen  Astigmatismus,  oh  hypermetropischer. 
myopischer  oder  gemischter,  hängt  nicht  von  der  Krümmung  der  Hornhaut,  sondern 
von  der  Lage  der  Netzhaut,  d.  i.  von  der  Axenlänge  des  Auges,  ab.  Wenn  sich 
die  Netzhaut  an  der  Stelle  2 (Fig.  275)  befindet,  wo  die  durch  den  horizontalen 
Meridian  kommenden  Strahlen  sich  vereinigen,  so  hat  dieser  emmetropische  Re- 
fraction.  Der  verticale  Meridian  dagegen  ist  hypermetropisch,  da  seine  Strahlen 
sich  eist  hinter  der  Netzhaut  treffen  würden.  In  diesem  Falle  wäre  also  einfacher 
hj permetropischer  Astigmatismus  gegeben.  Läge  die  Netzhaut  weiter  vorne,  z.  B. 
in  1,  so  wären  beide  Meridiane  hypermetropisch,  also  zusammengesetzter  hyper- 
metropischer Astigmatismus  vorhanden.  Wenn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle 
zwischen  2 und  6 liegt,  so  haben  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ihren 
Vereinigungspunkt  vor,  die  des  verticalen  Meridians  hinter  der  Netzhaut  und  es 
besteht  gemischter  Astigmatismus.  Befindet  sich  die  Netzhaut  in  6,  so  ist  ein- 
facher myopischer  Astigmatismus  vorhanden,  denn  für  den  verticalen  Meridian 
besteht  E , für  den  horizontalen  dagegen  M.  Würde  endlich  die  Netzhaut  noch 
weiter  rückwärts,  also  hinter  den  Brennpunkten  beider  Meridiane  liegen,  so  wäre 
in  beiden  Meridianen  M vorhanden  — zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus. 
Am  häufigsten  kommt  der  hypermetropische,  am  seltensten  der  gemischte  Astigma- 
tismus vor. 

Das  Sehen  beim  regelmässigen  Astigmatismus  unterscheidet  sich  von  dem 
Sehen  bei  anderen  Refractionsfehlern  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecte 
besteht  und  dass  nicht  alle  Theile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  Hauptmeridiane  vertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E die  horizontalen  Striche  deutlich,  die  verticalen  undeutlich  gesellen, 
oder  umgekehrt.  Der  Astigmatiker  sucht  nun  aus  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  übrigen  zu  errathen.  Prüft  man  bei  einem  Myopen  die  Sehschärfe  auf  6 m 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  Snellen’schen  Buchstaben  bis  zu  einer  bestimmten 
Zeile  gut  herab  und  hört  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der  Astigmatiker 
dagegen  liest  oft  die  ganze  Tafel  herunter,  aber  fast  alle  Buchstaben  werden 
falsch  angegeben.  Er  verlegt  sich  eben  auf  das  Errathen,  welche  Bemühung  in- 
dessen zu  einer  eigenthümlichen,  sehr  unangenehmen  Asthenopie  Veranlassung  gibt. 

Wie  der  Astigmatismus  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soll  an  folgendem  Bei- 
spiele erläutert  werden:  Man  lässt  den  Astigmatiker  zuerst  auf  Fig.  277  (oder  eine 
ähnliche  Sternfigur)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Radien  des 
Sternes  am  schwärzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticale 
Linien  scharf  gesehen  werden,  weil  die  horizontalen  Radien  aus  verticalen  Linien 
zusammengesetzt  sind.  Wenn  verticale  Linien  deutlich  erscheinen,  müssen  die  Zer- 
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strenungslinien  oder  Zerstremmgsellipsen  vertical  stehen  (Fig.  276),  also  die  Ein- 
stellung für  den  horizontalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als  für 
den  verticalen.  Wir  setzen . nun  die  stenopäische  Spalte  zuerst  in  horizontaler 
Richtung  vor  und  bestimmen  mit  sphärischen  Gläsern  die  Refraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  M = 1 D.  Bei  der  nun  folgenden  Prüfung  der  Re- 
fraction bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergehe  sich  eine  Refraction  von  M = 3 D. 
Es  ist  also  Ast.  myopicus  (Am)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
tismus durch  die  Differenz  in  der  Refraction  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  = 2 D.  Die  Correction  dieses  Astigmatismus  würde  durch  zwei  concave 
Cylindergläser  geschehen  müssen,  deren  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cylinderglas  bricht  am  stärksten  in  der  auf  seine  Axe  senkrechten  Rich- 
tung (siehe  Seite  755).  Wir  müssen  daher,  um  den  horizontalen  Meridian  zu 
corrigiren,  ein  Glas  — 1 Dcyl  mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  für  den  verticalen 
Meridian  dagegen  — 3 Dcyl  mit  horizontaler  Axe.  Man  schreibt  dies  so : 

— 1 D cyl  vert  o — 3 Dcyl  hör.  In  Fällen,  wo  das  Vorzeichen  der  beiden  Cylinder- 
gläser dasselbe  ist,  lässt  sich  eine  Vereinfachung  der  Combination  in  folgender 
Weise  erzielen.  Geben  wir  in  dem  gewählten  Beispiele  ein  sphärisches  Glas  — 1 D, 
so  corrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  zu  E,  den  verticalen  auf  M 2 D. 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  sphärischen  Glase  nur  noch  ein  — 2 D cyl  hör  hinzu- 
zufügen, um  die  vollständige  Correction  zu  bekommen.  Wir  würden  also  verordnen 

— 1 D sph  o — 2 D cyl  hör. 

Wie  man  aus  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kann  man  die  Cylindergläser 
sowohl  mit  sphärischen  als  mit  cylindrischen  Gläsern,  ja  auch  mit  Prismen  com- 
biniren.  Cylindergläser  werden  in  der  Regel  als  Brille  verordnet,  um  die  richtige 
Stellung  der  Axen  der  Gläser  zu  sichern. 

Schneller  als  durch  die  oben  angegebene  methodische  Bestimmung  des  Astigma- 
tismus kommt  man  auf  folgendem  Wege  zum  Ziele:  Wenn  man  den  Verdacht 
auf  Astigmatismus  hat,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreht  das- 
selbe vor  dem  Auge  herum.  Besteht  kein  nennenswerther  Astigmatismus,  so  wird 
durch  das  Cylinderglas  schlechter  gesehen,  gleichviel  in  welcher  Richtung  dasselbe 
vor  dem  Auge  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer 
bestimmten  Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schlechter  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfährt  man  die  Richtung  der  Hauptmeridiane.  Man  setzt  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  Cylindergläser  verschiedener  Stärke,  allein  oder 
combinirt  mit  sphärischen  Gläsern,  so  lange  vor,  bis  man  die  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  — Nach  Atropinisirung  findet  man  den  Astigmatismus  häufig 
höher  als  vorher  (D  obrowolsk  i).  — Es  ist  nicht  nöthig,  jeden  Astigmatismus 
zu  corrigiren ; man  thut  dies  nur  dann,  wenn  der  Astigmatiker  deutlicher  zu  sehen 
wünscht  oder  asthenopische  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  hat. 

Die  objective  Bestimmung  des  Astigmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  verräth  sich  der  Astigmatismus  durch  eine 
Gestaltsveränderung  der  Papille.  Dieselbe  erscheint  beim  regelmässigen  Astigma- 
tismus in  die  Länge  oder  in  die  Breite  gezogen  (Seite  31),  beim  unregelmässigen 
Astigmatismus  in  unregelmässiger  Weise  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden 
bei  regelmässigem  Astigmatismus  die  horizontalen  und  verticalen  Gefässe  nicht 
gleichzeitig  deutlich  gesehen,  weil  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Refraction  ver- 
schiedene Correctionsgläser  erfordern.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  den 
Astigmatismus  im  aufrechten  Bilde  zu  bestimmen,  indem  man  für  jeden  der  beiden 


816 


Hauptmeridiane  das  Correctionsglas  sucht,  mit  welchem  die  Gefässe  dieses  Meri- 
dians am  schärfsten  gesehen  werden.  Auch  durch  die  Schattenprobe,  sowie  nach 
der  Methode  von  Schmidt-Rimpler  kann  der  Astigmatismus  nachgewiesen  und 
gemessen  werden. 

Der  regelmässige  Astigmatismus  der  Hornhaut  kann  dadurch  bestimmt 
werden,  dass  man  die  Krümmungsradien  der  einzelnen  Hornhautmeridiane  direct 
misst.  Dies  geschieht  durch  das  Ophthalmometer,  welches  zuerst  von  Helm- 
hol t z construirt  wurde;  Javal  und  Schiötz  haben  dann  das  Instrument  so 
modificirt,  dass  es  praktisch  verwendbarer  wurde  und  jetzt  in  allgemeinem  Gebrauche 
steht.  Die  Aufgabe  des  Ophthalmometers  ist  die  Messung  der  Spiegelbilder  der 
Hornhaut,  woraus  die  Krümmung  der  letzteren  entnommen  werden  kann ; je  stärker 
gewölbt  der  Convexspiegel  ist,  den  die  Hornhaut  vorstellt,  um  so  kleiner  sind  die 
Spiegelbilder.  — Die  Messung  der  Spiegelbilder  fällt  um  so  genauer  aus,  je  grösser 
dieselben  sind,  weil  dann  die  Differenzen  in  der  Grösse  derselben  um  so  grössere 
absolute  Wertlie  haben.  Man  nimmt  daher  zur  Erzeugung  des  Spiegelbildes  ein 
Object,  dessen  Bild  auf  der  Hornhaut  so  gross  ist,  dass  es  mindestens  einem  Viertel 
des  Hornhautmeridianes  gleichkommt.  Da  es  sich  darum  handelt,  die  Krümmung 
dei  Hornhaut  in  jedem  Meridiane  derselben  für  sich  bestimmen  zu  können,  so 
gibt  man  dem  Objecte  eine  vorwiegende  Längenausdehnung,  damit  das  Spiegelbild 
der  Hauptsache  nach  nur  über  einen  Meridian  der  Hornhaut  sich  erstreckt;  steht 
z.  B.  das  Object  horizontal,  so  wird  das  Spiegelbild  dem  horizontalen  Meridiane 
angehören  (Fig.  279).  Um  die  Grösse  des  Objectes  variiren  zu  können,  nimmt  man 
von  demselben  gleichsam  nur  die  beiden  entgegengesetzten  Ränder.  Diese  werden 
durch  die  beiden  weissen  tafeln  a und  ß dargestellt,  welche  auf  dem  Kreisbogen  B 
verschiebbar  angebracht  sind  (l'ig.  278).  Durch  Annähern  oder  Entfernen  derselben 
wird  das  Object  im  Ganzen  verkleinert  oder  vergrössert  und  damit  auch  dessen 
Spiegelbild  auf  der  Hornhaut.  Bei  bestimmter  Grösse  des  Objectes  und  bestimmter 
Distanz  desselben  vom  untersuchten  Auge  variirt  die  Grösse  des  Spiegelbildes  nur 
noch  mit  der  Stärke  der  Hornhautwölbung.  Diese  kann  man  daher  berechnen, 
wenn  man  die  Grösse  des  Spiegelbildes  kennt.  Ilelmholtz  hat  dieselbe  zuerst 
genau  gemessen,  indem  er  sich  der  Methode  der  Verdoppelung  des  Spiegelbildes 
bediente.  Die  dazu  bestimmte  Vorrichtung  ist  in  dem  Fernrohre  T angebracht, 
welches  durch  die  Mitte  des  Bogens  B geht  und  die  Spiegelbilder  vergrössert  zeigt. 
Bei  dem  jetzt  gebräuchlichen  Ophthalmometer  von  Java!  und  Schiötz  geschieht 
die  \ erdoppelung  des  Bildes  durch  ein  Prisma  von  doppeltbrechendem  isländischen 
Spath,  bei  dem  vonKagenaar  construirten  Instrumente  durch  zwei  Glasprismen, 
welche  mit  ihren  brechenden  Kanton  in  der  Mitte  zusammenstossen.  Man  sieht 
daher,  wenn  man  durch  das  Fernrohr  auf  die  Hornhaut  blickt,  diese  sowie  ihre 
Spiegelbilder  doppelt.  Die  Verdoppelung  ist  so  gewählt,  dass  die  beiden  Bilder 
sich  noch  zum  'I  Heile  decken  (in  Fig.  280  überdeckt  das  Bild  bl  theilwreise  das 
Bild  n b).  Verkleinert  man  nun  durch  Annäherung  der  beiden  Platten  a und  ß 
auf  dem  Bogen  B das  Object,  so  wird  auch  das  Spiegelbild  kleiner;  a rückt  an  b 
und  «j  an  by  heran.  Damit,  nähert  sich  auch  immer  mehr  b,  bis  sich  endlich 
die  einander  zugewendeten  inneren  Ränder  berühren  (Fig.  280),  wenn  man  die  Platte  a 
der  Platte  ß hinreichend  genähert  hat.  Man  ersieht  jetzt  am  Bogen  die  Entfernung 
der  beiden  Platten  voneinander,  d.  i.  die  Grösse  des  Objectes;  da  auch  die  Distanz 
desselben  von  der  spiegelnden  Hornhaut  sowie  die  Grösse  der  Verdoppelung  bekannt 
ist,  kann  man  die  Grösse  des  Hornhautbildes  berechnen  und  aus  dieser  die 
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Krümmung  der  Hornhaut.  Der  Bequemlichkeit  halber  ist  der  Bogen  D so  graduirt, 
dass  man  an  demselben  aus  der  Stellung  der  Platten  direct  den  Halbmesser  der 
Hornhaut  in  Millimetern  oder  die  Brechkraft  der  Hornhaut  in  Dioptrien  ablesen 
kann.  — Stellt  man  jetzt  den  Bogen  senkrecht,  so  liegt  das  Spiegelbild  im  verticalen 
Meridiane  der  Hornhaut.  Wenn  dieser  dieselbe  Krümmung  hat  wie  der  horizontale, 
so  bleibt  das  Spiegelbild  unverändert.  Besteht  dagegen  hier,  wie  beim  Astigmatismus 
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Fig.  278. 

Ophthalmometer  von  Javal-Schiötz  (construirt  von  Kagenaar). 


Fig.  279. 

Fig.  279— 281.  Spiegelbilder 


Fig.  280. 


Fig.  281. 


auf  der  Hornhaut,  gesehen  durch  das  Ophthalmometer. 


nach  der  Regel,  eine  stärkere  Krümmung,  so  wird  das  Spiegelbild  kleiner.  Es 
rücken  einerseits  a und  b,  anderseits  ai  und  bt  näher  aneinander,  woraus  folgt, 
dass  sich  jetzt  ö,  auf  b hinaufschiebt,  dasselbe  theilweise  überdeckt  (Fig.  281). 
Man  kann  durch  Vergrösserung  des  Objectes,  d.  i.  durch  Entfernen  der  Platte  a und  ß 
von  einander,  das  doppelt  gesehene  Spiegelbild  so  weit  vergrüssern,  dass  sich  n, 
und  b wieder  gerade  berühren.  Liest  man  dann  wieder  am  Bogen  die  Krümmung 
der  Hornhaut  ab,  so  ersieht  man,  um  wie  viel  dieselbe  gegenüber  dem  horizontalen 
Meridiane  zugenommen  hat,  d.  i.  die  Grösse  des  Astigmatismus.  Man  kann  diese 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  AuH.  52 
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aber  auch  unmittelbar  aus  der  Grösse  der  Ueberdeckung  von  a,  und  b entnehmen. 
Zu  diesem  Zwecke  stellt  die  Tafel  a nicht  ein  Rechteck,  sondern  eine  Treppenfigur 
mit  sechs  Stuten  dar,  welche  so  bemessen  sind,  dass  die  Ueberdeckung  je  einer 
Stufe  einer  Zunahme  der  Brechkraft  von  einer  Dioptrie  entspricht.  In  dem  in 
Big.  3 und  Fig.  4 dargestellten  Falle  würde  also  der  verticale  Meridian  um  3 D 
stärker  brechend  seili  als  der  horizontale. 

Die  Bestimmung  des  Hornhautastigmatismus  mit  dem  Ophthalmometer 
erleichtert  ausserordentlich  die  Bestimmung  des  Astigmatismus  überhaupt,  aber 
sie  genügt  nicht  dazu;  die  Untersuchung  des  Auges  mit  Gläsern  muss  jedes  Mal 
auch  vorgenommen  werden.  Für’s  Erste  gibt  ja  das  Ophthalmometer  nur  die 
Differenz  in  der  Refraction  der  beiden  Hauptmeridiane,  nicht  aber  die  absolute 
Refiaction  derselben;  er  sagt  uns  nicht,  ob  und  in  welchem  Grade  jeder  dieser 
Meridiane  hypermetropisch  oder  myopisch  sei.  Zweitens  stimmt  der  ophthalmo- 
metrisch  bestimmte  Astigmatismus  nicht  genau  mit  dem  überein,  welcher  mit 
der  Gläserprobe  gefunden  wird,  denn  das  Ophthalmometer  weist  ja  nur  den 
Astigmatismus  der  Hornhaut  auf,  die  Gläser  dagegen  den  Astigmatismus  des 
ganzen  Auges  (functioneller  .4s).  Die  Abweichung  des  einen  vom  anderen  findet 
indessen  fast  immer  in  demselben  Sinne  statt,  indem  zu  dem  Hornhautastigmatismus 
noch  ein  Astigmatismus  von  0\5  -10  gegen  die  Regel  hinzu  kommt,  dessen  Sitz 
wahrscheinlich  in  der  Linse  ist.  Der  functionelle  Astigmatismus  erscheint  daher 
um  05  — 1 D geringer  als  der  Hornhautastigmatismus,  falls  dieser  nach  der  Regel 
ist,  dagegen  um  eben  so  viel  höher  bei  Astigmatismus  der  Hornhaut  gegen  die  Regel. 

Um  sich  zu  überzeugen,  ob  überhaupt  ein  höherer  Grad  von  Astigmatismus 
besteht,  ist  das  Keratoskop  von  Placido  sehr  brauchbar.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  Scheibe  von  Pappe,  deren  eine  Fläche  auf  weissem  Grunde  eine  Anzahl 
schwarzer  concentrischer  Kreise  trägt.  Ein  Loch  in  der  Mitte  der  Scheibe,  ent- 
sprechend dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  durch  die  Scheibe  hindurchzusehen. 
Man  hält  die  Scheibe  so,  dass  sie  mit  den  Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge 
zugewendet  und  dass  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Hornhautbasis  parallel  ist. 
Wenn  man  nun  durch  das  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  so 
sieht  man  auf  dessen  Hornhaut  die  Kreise  gespiegelt.  Ist  die  Hornhaut  normal 
gewölbt,  so  erscheinen  dieselben  vollkommen  rund ; wenn  nicht,  so  sind  die  Kreise 
zu  Ellipsen  geworden  oder  unregelmässig  ausgebaucht,  je  nachdem  regelmässiger 
oder  unregelmässiger  Astigmatismus  besteht. 

Man  hat  versucht,  bei  unregelmässigem  Astigmatismus  der  Hornhaut  ein 
deutliches  Sehen  dadurch  zu  ermöglichen,  dass  man  ein  Gläschen  von  Uhrglasform 
auf  die  Hornhaut  aufsetzte;  die  vordere  Seite  des  Gläschens  ist  dem  Hornhaut- 
radius entsprechend  geschliffen,  die  hintere  ruht  auf  der  Hornhaut  auf.  Diese 
Contactbrille  (A.  Fick,  Sülze r)  hat  sich  aber  bis  jetzt  praktisch  nicht  bewährt, 
da  die  Hornhaut  die  dauernde  Berührung  mit  dem  Glase  nicht  verträgt. 


§ 150.  Anisometropie*).  Unter  Anisometropie  versteht  man  eine 
Verschiedenheit  in  der  Refraction  beider  Augen.  Es  kann  das  eine  Auge 
emmetropisch,  das  andere  myopisch,  hypermetropisch  oder  aucli  astig- 


*)  Von  dt,  faog,  gleich,  pixpov,  Maass,  und  Gesicht. 
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matiscli  sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  alle  möglichen  Com- 
binationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  verräth  sich 
dann,  bei  höheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  äusserlich  durch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  häufigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rung  der  Refraction  während  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  M,  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 
hält.  Sehr  hohe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  liypermetropisch  wurde. 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Gläsern 
wäre  nur  durch  eine  in  beiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  sind  aber  die  Augen  nicht  fähig,  wenigstens  nicht 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals  mit 
beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stört  jedoch  so  wenig,  dass 
viele  Personen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen  an- 
stellt, erfahren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen.  Wenn 
der  Unterschied  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch  der  bin- 
oculäre  Sehact  dadurch  nicht  berührt;  die  beiden  Bilder,  wenn  auch 
von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und  ver- 
schmolzen. Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings  sehr 
häufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent  sein, 
und  ist  unter  diesen  Verhältnissen  häufig  alternirend,  besonders 
dann,  wenn  ein  Auge  hypermetropisch,  das  andere  myopisch  ist  (siehe 
Seite  718). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung  ver- 
schiedener Gläser  für  beide  Augen  auszugleichen.  Dennoch  erweist  sich 
diese  Maassregel  in  den  meisten  Fällen  als  nicht  praktisch.  Wenn  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Gläsern  einigermaassen  gross  ist,  klagen 
die  Patienten  über  eine  unangenehme  Empfindung  in  den  Augen, 
Schwinde],  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Gläser  weg.  Man  zieht 
es  daher  vor,  bei  Anisometropie  entweder  beiden  Augen  gleiche  Gläser 
zu  geben  oder  nur  das  eine  Auge  zu  corrigiren  und  dem  anderen  ein 
Planglas  vorzusetzen.  Dabei  richtet  man  sich  stets  nach  dem  besseren 
Auge,  respective  nach  demjenigen,  welches  für  den  angestrebten  Zweck 
(Sehen  in  die  Ferne  oder  iu  die  Nähe)  tauglicher  erscheint. 


52* 
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VI.  Capitel. 

Anomalien  der  Accommodation. 

§ 151.  Lähmung  dev  Accommodation.  Die  Lähmung  der  Accommo- 
dation diagnosticirt  man  aus  der  Verminderung  der  Accommodations- 
breite  A.  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fernpunkt  und  Nahe- 
punkt bestimmt  und  daraus  A berechnet.  Man  vergleicht  die  gefundene 
A mit  derjenigen,  welche  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entsprechend  den  von  D o n d e r s aufgestellten  Werthen  (Fig.  264) 
und  entnimmt  daraus,  ob  und  um  wie  viel  A hinter  der  normalen 
zurückbleibt. 

Die  Störung,  welche  die  Accommodationslähmung  verursacht,  fällt 
sehr  verschieden  aus,  je  nach  dem  Refractionszustande  der  Augen.  Wenn 
ein  Emmetrope  von  Accommodationslähmung  befallen  wird,  so  wird  ihm 
das  Lesen  und  Schreiben  vollständig  unmöglich,  oder  wenigstens,  bei 
unvollständiger  Lähmung  — Accommodationsparese  — sehr  beschwerlich 
und  nur  für  kurze  Augenblicke  möglich.  Das  Sehen  in  die  Ferne,  wozu 
der  Emmetrope  keine  Accommodation  braucht,  ist  nicht  beeinträchtigt. 
Beim  Hypermetropen  macht  sich  die  Accommodationslähmung  noch  viel 
mehr  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accommodation  auch  in  die  Ferne 
schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom  Myopen,  welchen  der  Wegfall 
der  Accommodation  wenig  oder  gar  nicht  stört;  bei  höherer  Myopie 
wird  eine  Accommodationslähmung  oft  nur  zufällig,  bei  Gelegenheit 
einer  genauen  Untersuchung,  entdeckt. 

Die  Accommodationslähmung  hat  ihren  Grund  in  einer  Lähmung 
des  Ciliarmuskels,  respective  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
versieht.  Die  Accommodationslähmung  kann  Theilerscheinung  einer  voll- 
ständigen Oculomotoriuslähmung  sein,  in  welchem  Falle  ihre  Aetiologie 
mit  der  der  Oculomotoriuslähmung  im  Allgemeinen  zusammenfällt  (siehe 
Seite  695).  In  vielen  Fällen  dagegen  besteht  die  Accommodations- 
lähmung allein  oder  höchstens  verbunden  mit  gleichzeitiger  Lähmung 
des  Sphincter  pupillae.  Diese  beiden  Binnenmuskeln,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  Zusammenwirken,  werden  auch  sehr  häufig 
gleichzeitig  gelähmt,  so  dass  sich  die  Accommodationslähmung  mit 
Mydriasis  paralytica  verbindet  (Ophthalmoplegia  interna).  Als  Ursachen 
der  Accommodationslähmung  (mit  oder  ohne  Lähmung  der  Pupille) 
kennen  wir: 

1.  Diphtherie.  Die  Accommodationslähmung  gehört  den  post- 
diphtherischen  Lähmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Reconvalesceuz 
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aufzutreten  pflegen.  Die  häufigste  derselben  ist  nebst  der  Accommo- 
dationslähmung  die  Lähmung  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  welche 
sich  durch  näselnde  Sprache  verräth,  sowie  durch  häufiges  Verschlucken 
beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen  Lähmungen  des  Sphincter 
pupillae  oder  anderer  Augenmuskeln,  der  Muskeln  der  Extremitäten 
oder  selbst  des  Stammes  vor.  - — - Die  diphtherische  Lähmung  der 
Accommodation  betrifft  beide  Augen  und  ist  gewöhnlich  nicht  mit 
Lähmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden.  Sie  pflegt  binnen  1 bis 
2 Monaten  von  selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose. 
— Auch  nach  Influenza  sind  während  der  letzten  Epidemien  ziemlich 
häufig  Fälle  von  Accommodationslähmung  vorgekommen,  welche  sich 
analog  den  postdiphtherischen  Lähmungen  verhielten. 

2.  Vergiftungen.  Die  vollständigste  Lähmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lähmung  der  Pupille  wird  durch  Atropin  und 
andere  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Fälle,  in  welchen  Accommodationslähmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genüsse  von  verdorbenem 
Fleische,  Würsten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist,  dürften 
gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  Alkaloide,  und  zwar  Fäulnissalkaloide, 
beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  Schwere  Erkrankungen  des  Centralnervensystems 
(besonders  progressive  Paralyse  und  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslähmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richten  und  dieses  in 
entsprechender  Weise  behandeln.  Bei  den  postdiphtherischen  Läh- 
mungen schlägt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kräftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  verabreicht.  Zur  localen 
Behandlung  wird  Pilocarpin  verwendet.  Dasselben  erzeugt  nebst  der 
Verengerung  der  Pupille  auch  eine  Anspannung  der  Accommodation 
durch  Contraction  des  Ciliarmuskels.  Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie 
die  Miosis  von  langer  Dauer ; nach  mehreren  Stunden  erschlafft  der 
Muskel  wieder  und  die  Lähmung  kehrt  zurück.  Dennoch  scheint  die 
durch  das  Mioticum  hervorgerufene  Contraction  des  Muskels  zuweilen 
von  günstigem  Einflüsse  auf  die  Lähmung  selbst  zu  sein,  vielleicht  in 
ähnlicher  Weise  wie  die  Faradisation  bei  Lähmungen  gute  Dienste 
leistet.  Ausserdem  wendet  man  den  constanten  Strom  an.  So  lange 
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die  Lähmung  frisch  ist,  sollen  die  Augen  auf  keine  Weise  angestrengt 
werden;  bei  älteren  Lähmungen  dagegen  ermöglicht  man  die  Arbeit 
durch  die, entsprechenden  Convexgläser. 

Bei  Lähmung  der  Accommodation,  sei  es  durch  Krankheit,  sei  es  künstlich 
durch  ein  Mydriaticum,  wird  häufig  angegeben,  dass  die  Gegenstände  kleiner  er- 
scheinen — Mikropsie.  Dieses  Phänomen  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Wir 
schätzen  die  Grösse  eines  Gegenstandes  nach  der  Grösse  seines  Bildes  auf  unserer 
Netzhaut,  zusammengehalten  mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den  Gegenstand 
verlegen.  Ein  Gegenstand  von  bestimmter  Grösse  gibt  uns,  in  einer  bestimmten 
Entfernung  gesehen,  ein  Netzhautbild  von  bestimmter  Grösse.  Wird  der  Gegenstand 
um  die  Hälfte  der  Entfernung  näher  gerückt,  so  wird  sein  Netzhautbild  doppelt 
so  gross.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  sondern  bliebe  es  bei  der  Annäherung  des 
Gegenstandes  gleich  gross,  so  würden  wir  daraus  schliessen,  dass  der  Gegenstand 
selbst  sich  auf  die  Hälfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthum  befinden  wir  uns  bei 
Accommodationslähmung.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation  für  die  Entfernung 
des  Gegenstandes  grössere  Anstrengung  kostet  als  sonst,  schätzen  wir  sie  höher  und 
glauben  daher  den  Gegenstand  näher.  Da  aber  dessen  Netzhautbild  sich  nicht  ver- 
grössert  hat,  meinen  wir,  dass  der  Gegenstand  selbst  sich  verkleinert  habe.  — 
Dasselbe  Phänomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrope  durch  Concavgläser  sieht;  die- 
selben lassen  ihm  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen.  Um  die  Concavgläser  zu 
überwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  anspannen.  Ohne  dass  er  sich  dieser 
Accommodationsanstrengung  deutlich  bewusst  würde,  schliesst  er  doch  aus  derselben 
auf  eine  Annäherung  der  Gegenstände,  welche  ihm  nun,  da  ihre  Netzhautbilder  sich 
nicht  vergrössert  haben,  kleiner  Vorkommen.  — Das  umgekehrte  Phänomen,  wobei 
die  Gegenstände  grösser  erscheinen  — Makropsie  — wird  bei  Accommodations- 
krampf  beobachtet.  Auch  dies  hat  seinen  Grund  in  einer  Täuschung  über  die  Ent- 
fernungen in  Folge  der  Accommodationsstörung. 

Um  zu  zeigen,  wie  man  eine  Accommodationslähmung  diagnosticirt,  führe 
ich  folgenden  Fall  hier  an:  im  Mai  1887  wurde  ein  lOjäliriger  Knabe  von  seiner 
Mutter  zu  mir  gebracht,  weil  er  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
schreiben  konnte.  Gleichzeitig  war  seiner  Mutter  die  ungewöhnliche  Weite  seiner 
Pupillen  aufgefallen.  Ich  fand  einen  zarten  und  blassen  Jungen  vor  mir,  dessen 
Pupillen  zur  Zeit  seiner  Vorstellung  wieder  normale  Grösse  und  Beweglichkeit 
zeigten.  Auf  der  6 m weit  hängenden  Snellen’schen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Auge  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  also  normale  S.  Daraus  konnte  man  schon 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Trübungen  der  Medien,  Erkrankung  der  Ader- 
und  Netzbaut  u.  s.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehschärfe  für  jede  Entfernung 
hätte  vermindert  sein  müssen.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Refraction  oder 
Accommodation  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6 m Entfernung 
nicht  die  kleinsten  Buchstaben  der  Snellen’schen  Tafel  hätte  lesen  können,  da- 
gegen konnte  er  wohl  hypermetropisch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  ganz 
schwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demselben  sofort  undeutlich  in  die  Ferne 
sah,  war  auch  Ilypermetropie  ausgeschlossen.  Es  bestand  also  E und  die  Unfähig- 
keit, zu  lesen,  konnte  nur  von  einer  Störung  dor  Accommodation  herrühren.  Dies 
wurde  sofort  dadurch  bestätigt,  dass  der  Knabe  mit  -(-  3 J)  den  feinsten  Druck 
fliessend  las.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  zu  13  cm  heranbringen;  hier  lag 
also  sein  Nahepunkt.  In  Dioptrien  ausgedrückt,  war  IJ=8D  (100:13  = 8)  und 
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A — P — ß = 8 D,  da  der  Knabe  emmetropisch  und  also  ß — oc  = 0 D war.  Die 
Accommodationsbreite  von  8 D war  jedoch  mit  Hilfe  der  Vorgesetzten  -j-  3 D ge- 
funden worden,  welche  daher  davon  abgezogen  werden  mussten,  um  die  wahre  A 
kennen  zu  lernen ; diese  war  demnach  nur  5 D.  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A = 14  D sein ; die  A des  Knaben  war  daher  um  9 D zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diphtherie  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solchen  wissen.  Erst  nach  längerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentzündung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keine  Diphtherie.  Nach  der  Halsentzündung  war  das  Kind  auffallend  lange  schwach, 
so  dass  es  seit  jener  Zeit  die  Schule  nicht  mehr  besuchen  konnte;  die  Drüsen  am 
Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  äusserlich  sichtbar  waren.  Noch  später 
wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  näselnde  Stimme  und  konnte  gewisse  Buch- 
staben und  Silben  nicht  richtig  aussprechen  (Lähmung  des  weichen  Gaumens).  Diese 
Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  der  Pupillen,  schon  verschwunden, 
als  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kräftige  Nahrung  und  ein  Tonicum  (Sol.  ars.  Fowl.  und 
Tinct.  ferri  pom.  ää,  zweimal  täglich  je  10  Tropfen  in  einem  Gläschen  Wein),  ferner 
jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  jeden  Morgen  und  Abend  einen 
Tropfen  einer  l%igen  Pilocarpinlösung  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilocarpins 
hielt  in  den  ersten  Tagen  nur  8 — 10  Stunden  näch  der  Einträufelung  an,  wurde 
aber  später  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen,  als  der  Knabe  durch  zwei  Tage 
kein  Pilocarpin  mehr  bekommen  hatte,  konnte  er  mit  freiem  Auge  den  feinsten 
Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  A = 8D.  Die  Accommodation  war  also 
noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerden  arbeiten  und  hat 
später  unzweifelhaft  seine  volle  A wieder  erhalten.  — Dieser  Fall  ist  lehrreich, 
denn  er  zeigt,  dass  die  Diphtherie  nicht  schwer  zu  verlaufen  braucht,  um  Accommo- 
dationslähmung  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen  postdiphtheri- 
schen Lähmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtherie,  als  sie  frisch 
war,  gar  nicht  als  solche  erkennen;  dass  es  sich  doch  um  echte  Diphtherie  ge- 
handelt hat,  geht  aus  der  langdauernden  Gesundheitsstörung,  der  starken  Schwellung 
der  Drüsen,  der  Lähmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und  der  Accommodation  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  durch  längere  Zeit  eine  Schwäche 
der  Accommodation,  welche  jedoch  nicht  als  Parese  aufzufassen  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelschwäche  der  Reconvalescenten  überhaupt.  Es  ist  in  diesen  Fällen  die 
Accommodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Ausdauer,  so  dass  rasch  Er- 
müdung und  asthenopische  Beschwerden  eintreten.  Diese  Schwäche  der  Accommo- 
dation verschwindet  von  selbst  in  dem  Maasse,  als  die  Kräfte  des  Patienten  wieder- 
kehren. Eine  Herabsetzung  der  Accommodation  findet  man  ferner  im  Prodromal- 
stadium des  Glaukoms  und  der  sympathischen  Ophthalmie.  — Es  ist  klar,  dass 
die  Accommodation  vollständig  aufgehoben  ist,  wenn  die  Linse  luxirt  oder  ganz 
aus  dem  Auge  entfernt  ist;  doch  werden  solche  Fälle  mit  Recht  nicht  als 
Accommodationslähmung  bezeichnet. 

Krampf  der  Accommodation.  Die  Einträufelung  von  Atropin  hat  nebst  der 
Lähmung  der  Accommodation  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aenderung  der  Re- 
fraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B.  vorher  E , 
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so  ist  das  Auge  nach  der  Atropinisirung  in  leichtem  Grade  hypermetropisch.  Die 
geringe  Herabsetzung  der  Refraction  durch  Atropin  entspricht  dem  Tonus  des  Ciliar- 
muskels,  welcher  beständig  vorhanden  ist  und  nur  bei  Lähmung  des  Muskels  ver- 
schwindet. Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  die  Refraction  in  höherem  Grade,  d.  i. 
um  1 D oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr  auf  den  Tonus,  sondern 
muss  auf  Krampf  des  Ciliarmuskels  bezogen  werden.  Derselbe  stellt  sich  in  Folge 
andauernder  Nahearbeit  ein,  indem  die  fortwährend  angespannte  Accommodation 
schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  werden  kann.  Er  findet  sich  nur  bei  jungen 
Personen,  und  zwar  am  häufigsten  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  dadurch  kurz- 
sichtiger erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen  und  hyper- 
metropischen  Augen  kommt  Accommodationskrampf  nicht  selten  vor.  Erstere  lässt 
er  myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja  selbst  emmetropisch  oder  myopisch 
erscheinen.  Der  Accommodationskrampf  verschwindet  von  selbst,  wenn  mit  dem 
Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung 
wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  haben.  Man  bekämpft  ihn  durch  Einträufelung 
von  Atiopin,  welche  durch  längere  Zeit  (4  Wochen  und  darüber)  fortgesetzt  werden 
muss.  Leider  kehrt  nach  dem  Aussetzen  des  Atropins  der  Krampf  in  den  meisten 
Fällen  nach  längerer  oder  kürzerer  Pause  wieder  zurück. 

Ein  künstlich  erzeugter,  hochgradiger  Accommodationskrampf  stellt  sich, 
gleichzeitig  mit  Verengerung  der  Pupille,  nach  dem  Einträufeln  eines  Mioticums  ein. 
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OPERATIONSLEHRE. 


Fig.  282. 


I.  C a p i t e 1. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

§ 152.  Die  antiseptisclie  Methode,  welche  in  der  Chirurgie 
den  grössten  Fortschritt  der  Neuzeit  darstellt,  hat  auch  auf  dem 
speciellen  Gebiete  der  Augenoperationen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  grössere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigeführt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Augenoperateurs,  vollkommen  aseptisch  und  anti- 
septisch vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis ; es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte 
Wunde  zu  desinficiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Instrumente  geschehen,  oder  vom  Auge  selbst  und  seiner  Um- 
gebung ausgehen.  Um  erstere  zu  verhüten,  müssen  die  Hände  des 
Operateurs  gut  gereinigt  und  mit  4°/0iger  Carbollösung  oder  mit 
Sublimatlösung  (1  : 2000)  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente, 
welche  zu  den  Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  desinficirt 
man  durch  Kochen  in  l°/0iger  Lösung  von  kohlensaurem  Natron,  worin 
sie  nicht  rosten.  Um  der  Infection  der  Wunde  von  der  Nachbarschaft 
(Lider  und  Bindehautsack)  aus  vorzubeugen,  wird  vor  der  Operation  die 
Umgebung  des  Auges,  besonders  aber  die  Haut  der  Lider  und  die  Lid- 
ränder, zuerst  mit  Seife  gründlich  abgewaschen  und  dann  mit  Sublimat- 
lösung (1 : 2000)  abgespült.  Zur  Auswaschung  des  Bindehautsackes  bedient 
man  sich  einer  schwächeren  Sublimatlösnng  (1:4000)  oder  einer  durch 
Kochen  sterilisirten  physiologischen  Kochsalzlösung  (0’6°/0).  Eine  besondere 
Gefahr  der  Infection  bietet  der  Bindehautsack  jedoch  nur  dann,  wenn 
sich  in  demselben  in  Folge  eines  Bindehaut-  oder  Thränensackleidcns 
zersetzte  Secrete  befinden.  Man  soll  daher  vor  jeder  Operation  die  Binde- 
haut und  besonders  den  Thränensack  genau  untersuchen  und  ein  allenfalls 
vorhandenes  Leiden  dieser  Theilo  vorerst  durch  die  entsprechende  Be- 
handlung zu  beseitigen  suchen,  ehe  man  an  die  Ausführung  der  Operation 
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geht.  Was  speciell  die  Thränensackblennorrhoe  anbelangt,  so  erfordert 
deren  vollkommene  Heilung  leider  sehr  lange  Zeit.  Ich  pflege  daher 
um  rascher  zum  Ziele  zu  kommen,  den  Thränensack  einige  Tage  vor 
der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich  spalte  seine  vordere  Wand  und 
lulle  ihn  nach  gehöriger  Reinigung  vollständig  mit  Jodoformpulver  aus 
Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt  Betraf 
che  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lässt  man  unmittelbar  nach 
vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben  zuerst 
ein  Läppchen  sterilisirter  Gaze  und  hierauf  etwas  Verbandwatte,  welche 
durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Nach  Operationen,  bei  welchen  der 
Bulbus  m grösserer  Ausdehnung  eröffnet  wird  (Iridektomie,  Staar- 
extraction),  befestige  ich  den  Wattebausch  auf  dem  Auge  durch  einen 
4-5  cm  breiten  Leinwandstreifen,  dessen  beide  Enden  mittelst  Seifen- 
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,lr,w.L-A"  ttCV  flV  -i15  tn,<e  A«ge-  — Dasselbe  ist  an  den  Rändern  wattirt  um  nicht  zu 
unH  iih»;  y°n  r beiAen  tentP?.ralen  Enden  gehen  die  Bänder  a und  b ab  ’ welche  unter 

ffier  w^dcnHVrkWr|0br  uber  den  HmterkoPf  «ach  der  rechten  Seite  geführt  werden 
Hier  werden  die  beiden  Bänder  zusammengeknüpft,  nachdem  eines  derselben  durch  die 

Schleife  c durchgesteckt  worden  ist. 


pflasters  an  Stirne  und  Wange  geklebt  werden.  Darüber  wird  ein 
leichtes  Drahtgitter  (Fig.  283)  gebunden,  welches  verhindert,  dass  der 
Patient  mit  seinen  Fingern  an  das  Auge  gelangt  und  sich  dadurch 
etwa  nachträglich  die  Wunde  sprengt.  Snellen  verwendet  zu  gleichem 
Zwecke  eine  muschelförmige  Schale  aus  Aluminiumblech,  welche  mit 
Pflasterstreifen  auf  dem  Auge  befestigt  wird.  Operationswunden  an 
der  Bindehaut  oder  an  den  Lidern  werden  vor  Anlegung  des  Verbandes 
nochmals  durch  Berieselung  mit  Sublimatlösung  desinficirt,  darauf  mit 
Jodoformpulver  bestreut  und  darüber  der  Verband  gemacht. 

Die  Anästhesie  wird  für  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigeführt,  welches  man  in  5%iger  Lösung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  einträufelt.  Die 
Lösung  soll  frisch  bereitet  und  durch  Kochen  sterilisirt  sein.  Nach 
dem  Einträufeln  derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der 
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Patient  das  Auge  geschlossen  hält,  weil  in  Folge  der  Cocain-Anästhesie 
die  Häufigkeit  des  Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte 
Hornhaut  leicht  oberflächlich  eintrocknet.  Die  Coca'in-Anästliesie  dauert 
etwa  10  Minuten.  Sie  betrifft  nur  die  oberflächlichen  Theile,  wie 
Hornhaut  und  Bindehaut,  während  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der 
Iridektomie  z.  B.  wird  das  Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht 
gefühlt,  dagegen  ist  das  Ausschneiden  der  Iris  schmerzhaft.  Bei  Ope- 
rationen an  den  Lidern  injicirt  man  eine  3<>/0ige  Cocainlösung  unter 
die  Haut  des  Lides.  Die  Narkose  mittelst  Chloroform  oder  Aether  ist 
nur  für  grössere  Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w.,  sowie  für  Kinder 
erforderlich. 

§ 153.  Was  die  Operationen  am  Bulbus  selbst  anlangt,  so 
gelten  dafür  folgende  Grundsätze : 

Die  Entfernung  der  Lider  von  einander  geschieht  durch  Lidhalter 
(Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecarteure  genannt).  Es  gibt  solche, 
welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auseinanderhalten  (Sperr- 
elevateure, Fig.  282,  22)  und  solche,  welche  nur  für  je  ein  Lid  bestimmt 
sind  und  mit  der  Hand  gehalten  werden  müssen  (Desmarres’sche 
Lidhalter  Fig.  282,  17).  Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  fixirt,  dass  man 
mit  einer  gezähnten  Pincet.te  (Waldau’s  Fixationspincette)  eine  Falte 
der  Bindehaut  zunächst  dem  Hornhautrande  anfasst  und  festhält. 

Da  die  metallenen  Arme  des  Lidhalters  einen  dem  Patienten  un- 
angenehmen Druck  auf  die  Lider  ausüben,  kann  man,  wenn  man  einen 
geübten  Assistenten  hat,  durch  diesen  die  Lider  mit  den  Fingern  aus- 
einander halten  lassen.  Dies  empfiehlt  sich  ganz  besonders  in  Fällen, 
wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bulbus  auszuüben  (z.  B. 
um  Glaskörperausfluss  zu  vermeiden),  und  man  verzichtet  dann  auch,  wenn 
es  möglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit  der  Fixationspincette.  • 

Der  Schnitt,  welcher  den  Bulbus  eröffnet,  wird  in  der  Regel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  geführt.  Da  diese  von  der  Hornhaut 
und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera  begrenzt 
ist,  so  kann  der  Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut  als  in  der  Sclera 
liegen.  Man  unterscheidet  daher  mit  Rücksicht  auf  die 

a)  Lage  corneale  und  sclerale  Schnitte.  Dieselben  weichen  vor- 
nehmlich in  folgenden  Punkten  von  einander  ab:  1.  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  Neigung  zum  Irisvorfalle  als  bei  cornealen  (siehe 
Anmerkung  zum  folgenden  Paragraphen).  2.  Die  Sclera  ist  von  der 
Bindehaut  überzogen,  und  eine  Wunde  in  der  Sclera  kann  daher  mit 
einem  Bindehautlappen  versehen  werden,  was  bei  cornealen  Schnitten 
nicht  möglich  ist.  3.  Die  scleralen  Wunden  inficiren  sich  weniger  leicht 
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als  die  cornealen  wegen  der  geringeren  Neigung  der  Sclera  zu  eitriger 
Entzündung.  Daher  gaben  vor  der  Einführung  der  antiseptischen  Methode 
die  scleralen  Schnitte  bessere  Resultate,  als  die  cornealen.  Gegenwärtig, 
wo  Infection  überhaupt  vermieden  wird,  fällt  dieser  Unterschied  nicht 
mehr  so  sehr  in’s  Gewicht. 

b)  Nach  der  Form  gibt  es  lineare  und  bogenförmige  Schnitte. 
Die  ersteren  liegen  in  einem  grössten  Kreise  der  Bulbusoberfläche  und 
bilden  daher  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die  kürzeste  Verbindung 
zwischen  den  Endpunkten  des  Schnittes  ist  (Fig.  284  eaf).  Die  Bogen- 
oder Lappenschnitte  entsprechen  einem  Parallelkreise.  Zwischen  dem 
grössten  Bogenschnitte  (Fig.  284  edf)  und  dem  Linearschnitte  kann 
man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken,  welche  den 
Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  darstellen  ( e cf \ e bf).  Dies 

sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogen- 
höhe, deren  unterste  Grenze  der  Linear- 
schnitt bildet ; dieser  ist  gleichsam  ein 
Bogenschnitt,  dessen  Bogenhöhe  = 0 ist. 
Die  meisten  der  gebräuchlichen  Schnitte 
sind  Bogenschnitte  von  grösserer  oder 
kleinerer  Bogenhöhe.  Als  Beispiel  eines  rein 
linearen  Schnittes  wäre  der  von  Saemisch 
angegebene  Schnitt  zur  Spaltung  der  Horn- 
haut bei  Ulcus  serpens  zu  nennen,  wobei 
mit  dem  Graefe’schen  Messer  die  Horn- 
haut von  hinten  nach  vorne  durchschnitten 
wird  (§  155).  — Bei  gleich  grosser  Ent- 
fernung der  Schnittenden  hat  der  Lappenschnitt  eine  grössere  Wund- 
länge als  der  Linearschnitt  und  kann  durch  Emporheben  des  Lappens 
weiter  aufklaffen. 

Bei  der  Ausführung  des  Schnittes  ist  darauf  zu  achten,  dass 
das  Messer  langsam  aus  der  Wunde  zurückgezogen  werde,  damit  das 
Kammerwasser  so  langsam  als  möglich  abfliesse.  Dadurch  vermeidet 
man  die  schlimmen  Folgen,  welche  zu  rascher  Abfluss  des  Kammer- 
wassers oft  nach  sich  zieht,  wie  grosser  Irisvorfall,  Subluxation  der 
Linse,  Vorfall  des  Glaskörpers  oder  intraoculäre  Hämorrhagie.  Besonders 
wichtig  ist  der  langsame  Abfluss  des  Kammerwassers,  wenn  bei  Druck- 
steigerung operirt  wird. 

Bei  Beendigung  der  Operation  ist  die  grösste  Aufmerksamkeit 
auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.  Es  soll  unter  keinen 
Umständen  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.  Der  Vorfall  der 


Fig.  234. 

Verschiedene  Formen  der 
Hornhautschnitte. 
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Iris  verräth  sich  durch  verschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 
mehr  oder  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 
Wunde  bis  nach  aussen  vorgedrängt,  so  sieht  man  sie  als  dunklen 
Wulst  oder  Hügel,  entweder  in  der  Mitte  oder,  wenn  die  Iris  bereits 
ausgeschnitten  worden  ist,  an  einem  oder  an  beiden  Enden  des  Schnittes 
(Fig.  286 1).  Wenn  die  Iris  in  der  Wunde  nicht  vorgefallen,  sondern 
blos  zwischen  den  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  288),  so 
erkennt  man  dies  an  der  Verziehung  der  Pupille.  Nach  solchen 
Operationen,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man  die 
Grenze  zwischen  Pupille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,  die  sogenannten  Sphincterecken,  gekennzeichnet  (Fig.  285« 
und  «,).  Dieselben  entsprechen  der  Stelle,  wo  der  Pupillarrand  in  die 


Fig.  285. 

Normaler  Stand  der 
Iris.  Vergr.  2/1.  — Der 
Lappenschnitt  zur  Ex- 
traction S Si  liegt  in  der 
Sclera.  Die  Sphincter- 
ecken a und  a,  stehen 
beide  tief. 


Fig.  286. 

Einhoilung  der  Iris  in  die 
Wunde.  Vergr.  2/1.  — Der  Lappen- 
schnitt zur  Extraction  ss,  liegt  in 
der  Cornea.  Die  Iris  ist  als  dunkler 
Hügel  i in  der  Wunde  sichtbar  und 
die  Sphincterecke  a,  derselben  Seite 
erscheint  im  Vergleiche  zu  der  richtig 
stehenden  der  anderen  Seite  a hinauf- 
gezogen. 


Fig.  287. 

Einheilung  der  Iris 
(nach  Linearextraction).  Ver- 
gröss.  2/1.  — Die  Pupille  ist 
nach  der  Narbe  N hin  ver- 
zogen. ss,  Schnitte  der  Scle- 
rotomie  nach  Wecker. 


seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  „Kolobomschenkel“  übergeht. 
Wenn  die  Iris  frei  ist,  so  liegen  die  Sphincterecken  einander  gerade 
gegenüber,  und  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  der  noch  unversehrte 
Pupillarrand  bilden  würde  („die  Spincterecken  stehen  tief“,  Fig.  285). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wunde  eingeklemmt,  so  wird  dadurch 
der  entsprechende  Kolobomschenkel  verkürzt  und  die  Sphincterecke 
erscheint  hinaufgezogen  („die  Sphincterecke  steht  höher“,  Fig.  286«,). 
Es  kann  die  Sphincterecke  so  weit  hinaufgerückt  sein,  dass  man 
sie  gar  nicht  sieht.  — Nach  Operationen,  bei  welchen  nichts  von 
der  Iris  excidirt  wurde,  gibt  es  natürlich  keine  Sphincterecken ; die 
Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  verräth  sich  dann  nur  durch 
die  Verziehung  der  Pupille  nach  der  Wunde  hin,  ganz  so,  wie  man 
es  nach  perforirenden  Hornhautgeschwüren  mit  Einheilung  der  Iris 
sieht  (Fig.  287). 
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Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei  üblen 
Folgen  begleitet.  Die  Wundheilung  wird  durch  entzündliche  Reizung 
gestört  und  in  die  Länge  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest  und 
regelmässig,  und  auch  später  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris  zu 
Drucksteigerung,  Entzündung,  ja  selbst  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  Auges  Veranlassung  geben.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
muss  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die  Wunde 
eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  Kammer  zurückstreift.  Sollte  dies 
nicht  gelingen  oder  die  reponirte  Iris  neuerdings  in  die  Wunde  vorfallen, 
so  soll  das  eingeklemmte  Stück  der  Iris  gefasst  und  excidirt  werden! 

Blutung  in  die  vordere  Kammer  findet  bei  jenen  Operationen 
statt,  welche  gefässhaltige  Gewebe,  wie  Sclera  und  Iris,  verletzen.  Wenn 
die  Iris  gesund  ist,  so  blutet  sie  beim  Durchschneiden  fast  gar  nicht, 
da  sich  ihre  Gefässe  durch  Zusammenziehen  der  Wandung  sehr  rasch 
schliessen.  Dagegen  findet  in  solchen  Fällen,  wo  man  an  einer  kranken 
Iiis  operirt  (bei  Iritis,  Glaukom,  Atrophie  der  Iris),  oft  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Iris  statt,  so  dass  die  ganze  vordere  Kammer  sich 
mit  Blut  füllt.  — Die  Blutung  ist  unangenehm,  weil  sie  dem  Opera- 
teur den  Einblick  in  das  Augeninnere  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst 
gesunden  Augen  keine  weiteren  Nachtheile  zu  bringen,  indem  das  Blut 
binnen  wenigen  Tagen  resorbirt  wird.  In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  fällt  nicht  blos  die  Blutung  stärker  aus,  sondern  es  dauert 
auch  länger,  zuweilen  Monate,  bis  das  Blut  durch  Resorption  ver- 
schwindet. In  solchen  Fällen  ist  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Auges 
schwer  beeinträchtigt. 

Mit  der  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  dürfen  jene 
intraoculären  Blutungen  nicht  verwechselt  werden,  welche  dadurch  ver- 
ursacht werden,  dass  in  Folge  der  Operation  — durch  Abfluss  des  Kammer- 
wassers,  respective  Entfernung  der  Linse  — der  Augendruck  plötzlich  sehr 
herabgesetzt  wird  und  nun  Blut  in  grösserer  Menge  in  die  Gefässe  der 
Uvea  und  Retina  einströmt.  Es  sind  daher  solche  Blutungen  besonders 
dann  zu  erwarten,  wenn  man  bei  Drucksteigerung  operirt.  In  der  Tliat 
gehören  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der  Iridektomie  fast 
zur  Regel  (siehe  Seite  458).  In  seltenen  Fällen  tritt  Blut  in  solcher  Menge 
aus  den  Gefässen  aus,  dass  durch  dasselbe  die  Contenta  des  Bulbus  aus 
der  Wunde  herausgedrängt  werden  („expulsive“  Blutung)  und  dann 
das  Blut  selbst  aus  der  Wunde  hervorsickert;  ein  solches  Auge  ist 
natürlich  verloren. 
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§ 154.  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Operation,  hei  welcher 
das  Auge  eröffnet  wurde,  muss  vorzüglich  darauf  gerichtet  sein,  Alles 
fernzuhalten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
stören  könnte.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  operirte  Auge  verbunden, 
um  den  Lidschlag  zu  sistiren ; bei  grösseren  Operationen  soll  auch  das 
nicht  operirte  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Ferner  soll 
der  Patient  alle  körperlichen  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch  die- 
selben der  Airgendruck  erhöht  und  die  frisch  verklebte  Wunde  wieder 
aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grösseren  Operationen  (Iridektomie, 
Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  während  des  ersten 
Tages  die  Rückenlage  im  Bette  einhalten  und  die  folgenden  Tage  im 
Lehnstuhle  verbringen;  auch  verabreiche  man  in  den  ersten  Tagen 
nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des  Rauens  zu 
vermeiden.  — Bei  Beobachtung  dieser  Verhaltungsmaassregeln  gestaltet 
sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Regel  folgendermaassen : Die  Wund- 
ränder verkleben  bald  nach  der  Operation  und  die  vordere  Kammer 
stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  frisch  verklebte 
Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers  nicht  sofort 
Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages  noch  ein 
oder  mehrere  Male  sich  öffnet  und  das  Kammerwasser  abfliessen  lässt, 
bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundränder  verheilen  dann 
unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare  Narbe  gebildet  wird. 
Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie  als  schmale  graue  Linie 
für  immer  sichtbar,  während  Narben  in  der  Sclera  nach  einiger  Zeit  ge- 
wöhnlich kaum  mehr  zu  entdecken  sind.  — Es  braucht  immer  längere  Zeit, 
bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie  den  äusseren  Schädlichkeiten  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Bis  dahin  (durch  mehrere  Wochen  bis  Monate, 
je  nach  der  Grösse  der  Wunde)  muss  sich  der  Patient  jeder  schweren 
körperlichen  Anstrengung  enthalten,  Druck  auf  das  Auge  vermeiden  u.  s.  w. 

Abweichungen  von  dem  geschilderten  Heilverlaufe  treten  nicht 
selten  auf.  Die  am  häufigsten  beobachteten  Störungen  der  Wund- 
heilung sind : 

1.  Unregelmässige  Wundheilung.  Es  kann  sich  der 
Schluss  der  Wunde  verzögern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  auf- 
gehoben bleiben.  Noch  häufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  ge- 
schlossene Wunde  durch  einen  äusseren  Insult  — Druck  auf  das 
« Auge  mit  der  Hand,  Husten,  Niesen,  Zusammenschrecken  im  Schlafe 
u.  dgl.  — wieder  berstet.  Diese  „Wundsprengung“  ist  gewöhnlich  von 
Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  gefolgt.  Es  kann  dadurch  auch  die 
Iris  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  und  in  derselben  eingeklemmt 
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werden  oder  Entzündung  (Iridocyclitis)  auftreten.  — Eine  andere 
Störung  der  Wundheilung  besteht  darin,  dass  die  Wundränder  nicht 
unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern  durch  eine  dazwischen- 
gelagerte Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt  werden.  Dies  ist  am 
häufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Contact  der  Wundränder 
durch  eingeklemmte  Iris  oder  Linsenkapsel  verhindert  wird ; doch 
kommt  es  auch  ohne  diesem  bei  Drucksteigerung  vor,  wenn  durch 
dieselbe  die  Wunde  klaffend  erhalten  wird.  In  diesen  Fällen  ist  die 


Fig.  288. 

Einteilung  der  Iris  mit  cystoider  Vernarbung  nach  Extraction  einer  Cataracta 
senilis.  Vergr.  13/1.  — Die  Iris  I zieht  von  ihrem  Ursprünge  am  Ciliarkörper  C zur  inneren 
Wundöftnung  hin,  so  dass  hier  die  vordere  Kammer  zu  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist. 
Innerhalb  des  Wundcanales  ist  die  Iris  zu  einer  Falte  verdoppelt,  deren  Umbiegungsstelle 
der  äusseren  Oberfläche  der  Sclera  entspricht.  Von  der  Einklemmungsstelle  erstreckt  sich 
der  Pupillartheil  der  Iris  J-*  frei  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Er  lässt  an  seiner  vorderen 
Fläche  den  Eingang  in  eine  Krypte,  nahe  seiner  hinteren  Fläche  den  Querschnitt  des  Sphincter 
pupillae  erkennen.  Nebst  der  Iris  zieht  auch  die  vielfach  gefaltete  Linsenkapsel  k zur  Narbe 
hin  und  ist  in  dieselbe  eingewachsen.  — Der  Extractionsschnitt  halbirt  die  Grenze  zwischen 
Sclera  S und  Hornhaut  H,  so  dass  er  mit  seiner  vorderen  Hälfte  in  der  Sclera,  mit  seiner 
hinteren  in  der  Hornhaut  liegt.  Die  Wundränder  haben  sich  wegen  der  Zwischenlagerung 
der  Iris  nicht  mit  einander  vereinigt,  ja  der  Wundcanal  erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohl- 
raumes h noch  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  des  Limbus  X,  hinein,  so  dass  die  Wunde  nur 
durch  eine  ganz  dünne  Gewebsschichte  verschlossen  wird. 


gebildete  Narbe  weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen 
bleiben,  durch  welche  dauernd  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut 
sickert  und  dieselbe  ödematös  macht  — cystoide  Vernarbung  — 
(Fig.  288).  — Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch.  Dies 
hat  als  unmittelbare  Folge  eine  unregelmässige  Wölbung  der  Hornhaut,  so* 
dass  durch  starken  Astigmatismus  das  Resultat  der  Operation  bezüglich 
des  Sehvermögens  beeinträchtigt  wird.  Später  können  cystoide  oder  ekta- 
tische  Narben  zu  Drucksteigerung  oder  Entzündung  Veranlassung  geben. 
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2.  Wu  n d ei  t erun  g.  Dieselbe  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  der 
in  der  Hornhaut  gelegene  Wundrand  an  einer  Stelle  gelblich  verfärbt 
ist,  während  gleichzeitig  heftige  entzündliche  Erscheinungen  (oft  jedoch 
ohne  Schmerzen)  auftreten.  Yon  der  Wunde  aus  greift  die  Eiterung 
weiter,  entweder  blos  auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocyclitis  entsteht, 
oder  auch  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann 
zerfällt.  Der  Ausgang  ist  Atrophia  oder,  wenn  Panophthalmitis  hinzu- 
kommt,  Phthisis  bulbi.  Die  Wundeiterung  stellt  sich  am  leichtesten 
nach  Kataraktextraction  ein  und  war  in  früherer  Zeit  die  häufigste 
Ursache,  warum  ein  staaroperirtes  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir, 
dass  die  Wundeiterung  Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch 
Anwendung  der  antiseptischen  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wund- 
eiterungen auf  ein  Minimum  reducirt  werden. 

3.  Entzündung  der  Uvea,  Iritis  und  Iridocyclitis,  kommt 
nach  Operationen,  bei  welchen  der  Bulbus  eröffnet  wird,  häufig  vor.  In 
den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  leichte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einige  hintere  Synechien  Zurück- 
bleiben. In  den  schweren  Fällen  dagegen  führt  die  Entzündung  zum 
Verschluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoperation  nöthig  oder  endigt 
gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den  Fällen 
letzterer  Art  besteht  auch  die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankung 
für  das  andere  Auge.  — Die  leichten  Entzündungen  der  Iris  sind  in 
der  Regel  als  rein  traumatische  anzusehen,  verursacht  durch  das  An- 
fassen und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  Fällen  mögen  zurückbleibende 
Linsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizen.  Die 
schweren  Entzündungen  beruhen  entweder  auf  Infection  oder  auf  Wieder- 
anfachung alter  Entzündungen,  wenn  man  an  einem  Auge  operirt,  das 
schon  früher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war. 

Man  hat  in  früherer  Zeit  viel  mehr  Gewicht  auf  die  Form  und  Lage  des 
Schnittes,  besonders  hei  den  Staaroperationen,  gelegt,  indem  man  von  der  richtigen 
Schnittführung  alles  Heil  erwartete.  Yon  dieser  Anschauung  ausgehend,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verschiedener  Operationsmethoden  ersonnen,  die  zum  Theil  schon 
wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind.  Gegenwärtig  wissen  wir,  dass  die 
strenge  Durchführung  der  Antisepsis  bei  der  Operation  und  Nachbehandlung  von 
viel  mehr  Bedeutung  ist  als  die  Wahl  der  Operationsmethode.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nöthige  Grösse  besitzt  und  seiner  Lage  nach  zweckentsprechend  ist,  gibt  gute 
Resultate,  wenn  man  sonst  mit  der  genauesten  Reinlichkeit  vorgeht.  Bei  den 
Augenoperationen  ist  dieselbe  doppelt  wichtig,  da  man  nur  dann  das  gewünschte 
Resultat  erhält,  wenn  man  Heilung  per  primam  intentionem  erzielt.  Wenn  eine 
Amputationswunde  nicht  per  primam,  sondern  durch  Eiterung  heilt,  so  hat  dies 
für  den  Patienten  zumeist  keine  anderen  Nachtheile,  als  eino  Verlängerung  seines 
Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Iridektomie  oder  Kataraktoperation  an 
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Stelle  der  primären  Vereinigung  Eiterung  der  Wunde  ein.  so  ist  das  Auge  ver- 
loren, was  für  den  Augenoperateur  dasselbe  ist.  wie  für  den  Chirurgen  der  Tod 
des  Patienten. 

Der  Bindeli autsack  enthält  auch  dann,  wenn  die  Bindehaut  normal  aussieht, 
häufig  Bacterien,  unter  welchen  sich  auch  pathogene,  wie  Staphylokokken.  Strepto- 
kokken und  Pneumokokken,  befinden  können.  Dieselben  vermehren  sich  aber  nicht 
weiter  im  Bindehautsacke,  was  der  Wirkung  der  Thränen  zuzuschreiben  ist.  Man 
darf  dabei  nicht  an  eine  bacterientödtende  Eigenschaft  der  Thränen  denken,  viel- 
mehr ist  deren  W irkung  eine  rein  mechanische,  indem  sie  beständig  die  Bindehaut 
abspülen  und  dann  in  die  Nase  abfliessen.  Daher  findet  man  auch  Bacterien.  welche 
man  in  Reincultur,  also  in  grosser  Menge,  in  den  Bindehautsack  eingebracht  hat. 
nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  in  demselben,  sondern  in  der  Nase,  wohin  sie  durch 
die  Thränen  abgeführt  wurden.  Der  Thränenstrom  verhindert  gleichzeitig,  dass 
Keime  dem  Strome  entgegen  aus  der  Nase  in  den  Bindehautsack  aufsteigen.  Diese 
günstigen  Verhältnisse  gelten  natürlich  nur,  so  lange  die  Thränenwege  normal  sind; 
bei  Erkrankung  derselben  wimmelt  bald  der  Bindehautsack  von  Keimen.  — Nebst 
der  Bindehaut  kommt  noch  der  Lidrand  in  Betracht.  Hier  begünstigt  die  Anhäufung 
abgestorbener  Epidermisschuppen,  sowie  des  Sebums  der  Zeis s’schen  und  Meibom- 
schen  Drüsen,  ferner  die  beständige  Befeuchtung  durch  die  Thränen  die  Ansamm- 
lung und  Vermehrung  von  Keimen.  Diese  findet  sich  in  erhöhtem  Maasse  bei 
chronischer  Hyperämie  oder  Entzündung  des  Lidrandes. 

Bei  der  Reinigung  des  Auges  zur  Operation  kann  man  für  die  Umgebung 
des  Auges  stärkere  antiseptische  Lösungen  verwenden.  Die  Lidränder  wasche  ich 
sorgfältig  mit  neutraler  oder  überfetteter  Seife  ab ; da  sich  aber  nicht  vermeiden  lässt, 
dass  etwas  davon  in  den  Bindehautsack  kommt  und  reizt,  so  beschränke  ich  dieses 
\ erfahren  aut  jene,  Fälle,  wo  mir  der  Lidrand  nicht  ganz  normal  scheint.  Für  die 
Bindehaut  verbieten  sich  stärkere  antiseptische  Lösungen  von  selbst,  weil  sie  eine 
starke  Reizung,  ja  eine  traumatische  Conjunctivitis  mit  starker  Absonderung  her- 
vorrufen.  Verwendet  man  aber  die  Antiseptica  in  jener  Concentration.  die  vom 
Auge  noch  gut  vertragen  wird,  so  haben  sie  bei  der  Kürze  der  Einwirkung  keine 
bacterientödtende  Wirkung  mehr.  Alle  Untersucher  sind  zu  dem  Resultate  gekommen, 
dass  es  durch  diese  Mittel  nur  gelingt,  die  Zahl  der  Keime  zu  vermindern,  nicht 
aber,  sie  vollkommen  zu  vernichten.  Man  erhält  dasselbe  Resultat  durch  die 
Anwendung  indifferenter  steriler  Flüssigkeiten,  namentlich,  wenn  man  damit  die 
Bindehautoberfläche  mechanisch  — durch  Abwischen  mit  getränkten  Watte- 
bäuschchen  — von  dem  anhaftenden  Schleime  reinigt.  Ich  verwende  daher  bei 
normaler  Bindehaut  nur  physiologische,  durch  Kochen  sterilisirte  Kochsalzlösung 
und  benütze  eine  Sublimatlösung  (1  : 4000)  blos  in  jenen  Fällen,  wo  die  Bindehaut 
krank  ist  (Katarrh,  Trachom). 

Da  der  Bindehautsack  selbst  nach  sorgfältiger  Reinigung  oft  noch  Keime 
enthält,  sollte  man  glauben,  dass  Infection  frisch  gesetzter  Wunden  sehr  häufig 
sein  müsste.  Glücklicher  Weise  aber  kommt  Wundinfection  heute  nur  ausnahms- 
weise vor,  woraus  erhellt,  dass  die  Keime  des  Bindchautsackes  wenig  zu  fürchten 
sind.  Die  Wundinfection  geschieht  vielmehr,  wie  auch  durch  Experimente  bewiesen 
ist,  in  der  Regel  durch  schmutzige  Instrumente.  Auf  deren  sorgfältige  Sterilisirung 
soll  man  daher  vor  Allem  bedacht  sein. 

Bei  der  Bcurtheilung  der  Grösse  und  Lage  einer  Schnittform  muss  nicht  blos 
die  äussere,  sichtbare  Wundöffnung  in  Betracht  gezogen  werden,  sondern 
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auch  die  innere.  Dass  die  letztere  von  anderer  Grösse,  Form  und  Lage  ist  als 
die  äussere  Wundöffnung,  kommt  daher,  dass  bei  den  meisten  Schnittführungen 
das  Messer  die  Augenhäute  schief  durchtrennt  (Fig.  290 1 und  P ).  Dies  gilt  besonders 
für  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wunden.  Wenn  man  die  Lanze  auch 
senkrecht  eingestochen  hat,  muss  man  sie  doch,  sobald  ihre  Spitze  in  die  vordere 
Kammer  eingedrungen  ist,  so  umlegen,  dass  sie  parallel  zur  Iris  vorgeschoben 
wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  und  Linse  gerathen  würde.  Die  innere  Oeffnung  des 
Schnittes  (Fig.  289  Li)  liegt  daher  dem  Mittelpunkte  der  Hornhaut  näher  als  die 
äussere  (Fig.  289  aa).  Aus  diesem  Grunde  gehören  Schnitte,  deren  äussere  Oeffnung  in 
der  Sclera  liegt,  und  die  deshalb  gewöhnlich  als  Scleralschnitte  angesehen  werden, 
doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Hornhaut  an  (Fig.  290  i).  Zu  diesem  Ver- 
halten trägt  auch  der  Umstand  bei,  dass  die  Sclera  aussen  über  die  Hornhaut 
übergreift,  die  letztere  also  in  den  inneren  Schichten  weiter  nach  der  Peripherie 
reicht,  als  dies  aussen  sichtbar  ist.  Es  sind  daher  selbst  ziemlich  steile  Schnitte, 
wie  die  mit  dem  Graefe’schen  Messer  zur  Kataraktextraction  gemachten  (Fig.  288) 
zum  guten  Theile  in  cornealem  Gewebe  gelegen.  Die  Thatsache,  dass  die  innere 
Wunde  weniger  peripher  gelegen  ist  als  die  äussere,  muss  bei  der  Anlegung  des 
Schnittes  in  Rechnung  gebracht  werden.  Will  man  z.  B.  die  Iris  bis  zu  einem 


Iridektomie  bei  Drucksteigerung.  Vergr.  2/1.  — aa  äussere,  in  der  Sclera,  ii  innere, 
in  der  Corneoseleralgrenze  gelegene  Wundöffnung.  Zur  Darstellung  dieser  Verhältnisse  wurde 
an  einem  Leichenauge  eine  correcte  Iridektomie  ausgeführt  und  die  Lage  der  Wundöffnung 
mit  der  entsprechenden  Vergrösserung  genau  in  die  Zeichnung  übertragen. 

gewissen  Punkte  hin  ausschneiden,  so  darf  man  nicht  gerade  diesem  gegenüber 
in  der  Hornhaut  einstechen,  sondern  muss  den  Hornhautschnitt  weiter  nach  der 
Peripherie  hin  verlegen,  damit  die  innere  Wunde  an  jene  Stelle  komme,  an  welcher 
die  Iris  abgeschnitten  werden  soll.  — Die  innere  Wunde  ist  ferner  von  geringerer 
Länge  als  die  äussere  (Fig.  289,  aa  und  ii).  Dieser  Umstand  kommt  namentlich  für 
die  Kataraktoperation  in  Betracht,  bei  welcher  darauf  Bedacht  genommen  werden 
muss,  dass  nicht  blos  die  äussere,  sondern  auch  die  innere  Wunde  gross  genug  sei, 
um  die  Katarakt  durchtreten  zu  lassen. 

Der  schräge  Verlauf  der  Wunde  durch  die  Augenhäute  beeinflusst  auch 
das  Klaffungsvermögen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt,  dass  Lappenwunden 
stärker  klaffen  als  lineare  Wunden.  Noch  mehr  aber  hängt  die  Klaffung  davon 
ab,  ob  die  Wunde  die  Augenhäute  senkrecht  oder  schief  durchsetzt.  Ersteres  ist 
mehr  bei  den  mit  dem  Graefe’schen  Messer  geführten  Schnitten  der  Fall,  bei 
welchen  das  Messer  die  Hornhaut  oder  Sclera  von  innen  nach  aussen  durchdringt; 
letzteres  bei  den  Lanzenschnitten.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen  durch  die 
elastische  Retraction  der  Wundränder.  Die  schief  durch  die  Augenhäute  dringenden 
Lanzenmesserwunden  klaffen  dagegen  nicht,  weil  die  Wundlippen  ventilartig  an- 
einander schliessen.  Der  Verschluss  geschieht  durch  den  intraoeulären  Druck.  Der- 
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selbe  lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  inneren  Bulbusoberfläche. 
Er  drückt  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundlippe  a (Fig.  290)  wie  auf  die  vor- 
dere b und  presst  die  erstere  gegen  letztere  an.  Diesem  ventilartigen  Verschluss 
der  Wunde  ist  es  zuzuschreiben,  dass  nach  der  Punction  der  Hornhaut  das  Kammer- 
wasser nicht  abfliesst,  wenn  man  das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne  Druck  oder 
Drehung,  aus  der  Wunde  zurückzieht.  Um  das  Kammerwasser  (oder  bei  der  ein- 
fachen Linearextraction  die  weichen  Linsenmassen)  austreten  zu  lassen,  muss  man 
erst  die  Wunde  zum  Klaffen  bringen.  Es  wäre  verfehlt,  dies  durch  Druck  etwa 
auf  die  Mitte  der  Hornhaut  oder  auf  die  Sclera  herbeiführen  zu  wollen.  Hiedurch 
wurde  man  nur  den  intraoculären  Druck  um  den  von  aussen  ausgeübten  ver- 
mehren und  die  hintere  Wundlippe  noch  stärker  an  die  vordere  andrängen.  Erst 
bei  sehr  starkem  Drucke,  wobei  sich  die  Wundlippen  gegeneinander  verschieben, 
würde  die  Wunde  klaffen.  Das  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel- 
schen  Löffel  die  periphere  Wundlippe  niederzudrücken  (Fig.  290  c)  und  dadurch 
das  Ventil  zu  öffnen. 

Der  gute  Verschluss  der  Lanzenmesserwunden  verringert  die  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles. Wieso  entsteht  überhaupt  Irisvorfall?  Wenn  die  Hornhaut  an  einer 


Stelle  perforirt  worden  ist,  so  strömt  das  Kammerwasser  von  allen  Seiten  nach 
dieser  Stelle  hin,  weil  hier  der  Augendruck  auf  Null  herabgesunken  (d.  li.  dem 
äusseren  Luftdrucke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen  Kammer  kann 
ohne  Hinderniss  der  Oeffnung  zufliessen;  das  Wasser  der  hinteren  Kammer  muss 
aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur  Oeffnung  zu 
gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnung  liege  am  nasalen  Bande  der  Hornhaut 
(Fig.  2901).  In  diesem  Falle  würde  das  Wasser  aus  dem  temporalen  Theile  der 
hinteren  Kammer  ohne  Weiteres  durch  die  Pupille  nach  der  Oeffnung  hin  fliessen. 
weil  dies  der  kürzeste  Weg  für  dasselbe  ist.  Anders  in  dem  der  Oeffnung  gerade 
gegenüberliegenden  nasalen  Theile  der  hinteren  Kammer.  Hier  bedeutet  der  Weg 
durch  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grösser  ist,  je  weiter  nach  der  Peripherie 
die  Oeflnung  liegt.  Das  Kammerwasser  wird  daher  auf  dem  kürzesten  Wege,  gerade 
nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend,  auf  die  Oeffnung  zustürzen.  Physikalisch 
gesprochen,  steht  die  hintere  Fläche  der  Iris  unter  dem  Drucke  des  noch  nicht 
entleerten  Kammerwassers  (Fig.  290 cf);  an  der  vorderen  Seite  der  Iris  dagegen  ist 
der  Druck  Null  geworden  und  die  Iris  wird  daher  zur  Oeffnung  und  in  dieselbe 
hineingedrängt.  Dies  ist  die  Entstehung  des  Irisvorfalles,  welcher  nichts  Anderes 
ist,  als  ein  von  der  Iris  gebildeter  und  mit  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  ge- 
füllter Beutel. 
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Die  Gefahr  des  Irisvorfalles  ist  um  so  grösser:  1.  je  rascher  das 
Kammei-wasser  abfliesst,  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so 
weniger  Zeit  gelassen  wird,  den  Umweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die 
Kegel,  beim  Schnitte  das  Kammerwasser  möglichst  langsam  abfliessen  zu  lassen; 
2.  je  höher  der  Augendruck  ist,  weil  dann  der  Unterschied  zwischen  dem  Drucke 
in  der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gefüllten  Hinterkammer  um  so  grösser 
ist.  Wenn  man  bei  Glaukom  eine  Iridektomie  macht,  stürzt  die  Iris  gewöhnlich 
sofort  in  grosser  Ausdehnung  aus  der  Wuude  hervor.  3.  Je  weiter  nach  der  Peri- 
pherie die  Wunde  liegt.  In  demselben  Maasse  wird  nämlich  der  Umweg  grösser, 
den  das  Kammerwasser  durch  die  Pupille  zu  nehmen  hätte,  in  demselben  Maasse 
wächst  auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden 
Stelle  und  die  Menge  des  vordi'ingenden  Kammerwassers.  4.  Grösse  und  Form  der 
Perforationsöffnung  beeinflussen  gleichfalls  die  Entstehung  des  Irisvorfalles.  Es  ist 
klar,  dass  eine  gewisse  Grösse  der  Oeffnung  erforderlich  ist,  damit  sich  überhaupt 
die  Iris  in  dieselbe  hineindrängen  kann.  Ist  die  Perforationsöffnung  kreisförmig,  wie 
z.  B.  nach  Durchbrach  eines  Hornhautgeschwüres,  so  bleibt  der  Irisvorfall  sicher 
nicht  aus.  Umgekehrt  zeigen  ventilartig  schliessende  Wunden,  wie  die  mit  dem 
Lanzenmesser  gesetzten,  verhältnissmässig  wenig  Neigung  zur  Iriseinklemmung. 
Man  sucht  daher  dem  Durchbrache  eines  Geschwüres  durch  die  Punction  der 
Hornhaut  mit  dem  Lanzenmesser  zuvorzukommen,  um  den  Irisvorfall  und  die 
daraus  entstehende  vordere  Synechie  zu  verhüten. 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  blos  während  der  Operation  selbst,  sondern  auch 
nachträglich  eintreten.  Man  habe  z.  B.  während  der  Operation  den  Vorfall  verhütet 
oder,  wenn  er  da  war,  durch  Reposition  der  Iris  beseitigt.  Am  nächsten  Tage  aber 
findet  man  beim  Verbandwechsel  die  Iris  in  der  Wunde  vorgefallen.  Es  ist  dies  so 
geschehen,  dass  die  fi'isch  verklebte  Wunde  sich  nochmals  öffnete  und  in  diesem 
Augenblicke  dieselben  Bedingungen  für  den  Irisvorfall  sich  wieder  herstellten,  wie 
im  Momente  der  Operation  selbst. 

Der  Vorfall  der  Iris  und  die  Einheilung  derselben  in  die  Operationswunde 
müssen  um  jeden  Preis  verhütet  werden.  Wenn  es  sich  um  Wunden  handelt,  welche 
wenig  zu  Irisvorfällen  disponiren,  so  genügt  es,  die  während  der  Operation  vor- 
gefallene Iris  sorgfältig  zu  reponiren.  Ist  der  Schnitt  aber  derart,  dass  die  Iris  sehr 
leicht  in  denselben  gedrängt  wird  (wie  z.  B.  grosse  sclerale  Schnitte),  so  gibt  die 
Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  den  Vorfall ; dieser  kann  und  wird  sehr 
oft  nachträglich  sich  einstellen.  In  diesen  Fällen  hilft  nur  die  Excision  der  Iris. 
Wieso  beugt  diese  dem  Irisvorfalle  vor?  Etwa  dadurch,  dass  alle  Iris  entfernt  wird, 
welche  sich  allenfalls  in  die  Wunde  drängen  könnte?  Dann  müsste  man  die  Iris  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde,  also  oft  in  grosser  Breite  excidiren.  Dies  ist  aber 
durchaus  nicht  nothwendig.  Die  Iridektomie  verhütet  den  Irisvorfall  vielmehr  dadurch, 
dass  sie  am  Orte  der  Wunde  die  hintere  Kammer  in  directe  Communication  mit 
der  vorderen  Kammer  setzt,  so  dass  das  Wasser,  welches  sich  in  der  hinteren  Kammer 
wieder  ansaramelt,  unmittelbar  zur  Wundöffnung  strömen  kann,  ohne  die  Iris  nach 
vorne  zu  drängen.  Dazu  genügt  eine  kleine  Oeffnung.  Ich  verbinde  daher  die 
Lappenextraction  der  Katarakt  stets  nur  mit  einer  schmalen  Iridektomie  und  finde, 
dass  ich  dadurch  die  Iriseinheilung  mit  derselben  (oder  selbst  mit  mehr)  Sicherheit 
zu  vermeiden  im  Stande  bin,  als  durch  die  Anlegung  eines  breiten  Koloboms. 

Der  Abfluss  des  Kammerwassers  nach  Eröffnung  der  Hornhaut  setzt  voraus, 
dass  die  Bulbuskapsel  sich  entsprechend  zusammenzieht.  Wäre  die  Bulbuswand 
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o ständig  rigid  z B wie  eine  Metallkapsel,  so  würde  kein  Tropfen  Flüssigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffnung  sich  entleeren;  man  müsste  erst  an  einer  anderen 
SteHe  eme  Gegenöffnung  machen.  Nebst  der  elastischen  Zusammenziehung  der 
ugenhaute  hilft  auch  der  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln,  sowie  der  Druck  der 
Lider  aut  das  Auge  mit,  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  zu  verkleinern.  Ferner 
gehört  noch  dazu,  dass  das  durch  Linse  und  Zonula  gebildete  Diaphragma  nach- 
giebig genug  sei,  um  nach  dem  Abflüsse  des  Kammerwassers  nach  vorne  zu  rücken. 

ei  alten  Leuten,  deren  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Augen  tief  liegen  so 
c ass  Lider  und  Muskeln  wenig  Gewalt  über  dieselben  haben,  wird  die  Hornhaut 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besonders  wenn  gleichzeitig  die  Linse  entfernt 
\vird)  oft  durch  den  äusseren  Luftdruck  eingedrückt  — Collapsus  corneae. 
Begünstigt  wird  dieses  Vorkommniss  durch  die  geringere  Dicke  der  Hornhaut  im 
Greisenalter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation,  welches  den 
Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  früher  den  Collapsus  corneae  als  ein  übles  Er- 
eigniss  angesehen,  weil  derselbe  die  genaue  Anpassung  der  Wundränder  erschwert 
wodurch  A eranlassung  zu  Wundeiterung  gegeben  werden  sollte.  Wir  wissen  heute! 
dass  die  Heilung  durch  den  Hornhautcollaps  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird 
Der  Collaps  verschwindet,  sobald  sich  das  Kammerwasser  ansammelt,  was  in  der 
Regel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  der  Fall  ist.  — Wenn  nach 
Collapsus  corneae  die  Hornhaut  vermöge  ihrer  Elasticität  sich  wieder  aufzurichten 
sucht  entsteht  ein  negativer  Druck  in  der  vorderen  Kammer,  gerade  so,  wie  wenn 
man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mit  der  Hand  zusammengedrückt 
hat  sich  wieder  ausdehnen  lässt.  Durch  den  negativen  Druck  kann  Luft  angesogen 
werden,  so  dass  eine  Luftblase  in  die  vordere  Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von 
keinerlei  Nachtheil  für  das  Auge.  Unangenehmer  ist  es,  wenn  durch  die  Saugwirkun» 
Blut  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  der  Iris  herausgesogen  wird,  so  dass  sich 
die  Kammer  mit  Blut  füllt.  Dies  geschieht  besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum 
vom  Glaskörperraume  durch  ein  festeres  Diaphragma  (Exsudatmembranen)  ge- 
schieden ist,  welches  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  gehörig  nach  vorne 
rücken  kann.  Man  bekommt  daher  eine  starke  Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iri- 
dektomien  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen  mit  alter  Iridocyclitis  macht. 
Das  Blut  ist  hier  doppelt  unangenehm,  erstens,  weil  es  sich  sehr  langsam  resorbirt, 
zweitens,  weil  es  sich  zum  Theile  organisiren  und  die  neugeschaffene  Pupille  wieder 
verschliessen  kann.  Um  diese  Blutung  ex  vacuo  zu  verhindern,  lege  ich  in  solchen 
lallen  nach  geschehener  Pupillenbildung  so  rasch  als  möglich  einen  Druckverband 
auf  das  openrte  Auge.  Derselbe  verkleinert  durch  den  äusseren  Druck  das  Volumen 
der  Bulbuskapsel  und  drängt  den  Glaskörper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwähnten  Fällen  absieht,  soll  der  Verband,  den 
man  nach  der  Operation  anlegt,  ein  Schutz  verband,  nicht  ein  Druckverband  sein. 
Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  halten.  Ein  zu  fest 
angezogener  Verband  kann  sogar  Ursache  nachträglicher  Wundsprengung  werden. 
Die  Verdunkelung  des  Zimmers,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  überflüssig;  es 
genügt,  denselben  gegen  directen  Lichteinfall  zu  schützen,  etwa  durch  eine  spanische 
Vand.  Um  Wundsprengung  zu  vermeiden,  sollen  alle  körperlichen  Anstrengungen 
vermieden  werden.  Zu  diesen  gehört  auch  starkes  Kauen,  Husten,  Niesen  u.  s.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  hintangehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den  Reiz 
zum  iSiesen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Gaumen,  an  der  Stelle  des 
Foramen  incisivum,  drückt. 
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Bei  alten  Leuten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten  De- 
lirien auf,  namentlich  wenn  beide  Augen  verbunden  sind.  In  diesem  Falle  muss 
man  das  nicht  operirte  Auge  offen  lassen.  Alte  marastische  Individuen  bekommen, 
wenn  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  ruhig  auf  dem  Bücken  liegen,  leicht 
Hypostasen  in  den  Lungen,  welche  den  Tod  des  Patienten  herbeiführen  können. 
Man  soll  daher  altersschwache  Personen  recht  bald  (selbst  gleich  nach  der  Operation) 
wieder  aus  dem  Bette  bringen.  — Auch  durch  andere  Zwischenfälle  wird  oft  der 
Verlauf  der  Heilung  gestört.  Da  man  dieselben  meist  nicht  voraussehen  kann, 
empfiehlt  es  sich,  niemals  beide  Augen  in  einer  Sitzung  zu  operiren.  Man  lernt 
durch  die  Operation  und  Nachbehandlung  des  einen  Auges,  wessen  man  bei  der 
Operation  des  zweiten  Auges  gewärtig  sein  muss.  — Bei  kleinen  Kindern  ist  ein 
ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  überhaupt  nicht  zu  erwarten,  weshalb 
grössere  Schnittwunden  (behufs  Iridektomie  und  Kataraktextraction)  oft  in  der 
Heilung  gestört  werden.  Man  sollte  daher  für  kleine  Kinder  nur  solche  Operations- 
methoden wählen,  welche  ganz  kleine  Wunden  setzen,  wie  namentlich  die  Discission. 

Streifentrübung  der  Hornhaut  nach  Operationen  siehe  Seite  229. 


II.  Capitel. 

Operationen  am  Bulbus. 

I.  Function  der  Hornhaut. 

§ 155.  Die  Function  oder  Paracentese  der  Hornhaut  kann  mit  dem 
Lanzenmesser  (Fig.  282,  2 und  3)  oder  mit  dem  Graefe’schen  Linear- 
messer (Fig.  282,  1)  gemacht  werden. 

Behufs  Punction  mit  der  Lanze  sticht  man  diese  in  der 
Nähe  des  äusseren  unteren  Hornhautrandes  ein.  Hierauf  schiebt  man 
die  Lanze  noch  etwas  vor,  so  dass  die  Wunde  2—3  mm  lang  wird, 
und  zieht  sie  dann  recht  langsam  wieder  aus  der  Wunde  heraus.  Um 
dann  das  Kammerwasser  abfiiessen  zu  lassen,  braucht  man  nur  mit 
dem  Daviel’schen  Löffel  (Fig.  282,  8)  die  periphere  Wundlippe  sanft 
niederzudrücken  (Fig.  290  c ).  Das  Ablassen  des  Kammerwassers  soll 
langsam,  am  besten  absatzweise,  geschehen. 

Die  Punction  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  1.  bei  progressiven 
Hornhautgeschwüren,  deren  Fortschreiten  nach  der  Fläche  oder  Tiefe 
durch  medicamentöse  Behandlung  nicht  zum  Stillstände  zu  bringen  ist. 
Bei  Hornhautgeschwüren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt  man 
durch  die  Punction  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  dadurch, 
dass  der  Durchbruch  zu  schnell  erfolgt  und  dass  Irisvorfall  sich  ein- 
stellt. Wenn  der  Grund  des  Geschwüres  stark  verdünnt  und  vorgebaucht 
ist,  wählt  man  diesen  als  Stelle  der  Punction.  2.  Bei  Ektasien  der 
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Hornhaut  verschiedener  Art,  sowie  bei  stark  vorgewölbten  Irisvorfällen 
oder  den  daraus  sich  entwickelnden  Staphylomen.  In  diesen  Fällen 
muss  die  Punction  von  einem  Druckverbande  gefolgt  sein.  3.  Bei  hart- 
näckigen Entzündungen  der  Hornhaut  oder  Uvea,  sowie  auch  bei  Glas- 
körpertrübungen, um  durch  Veränderung  des  Stoffwechsels  günstig  auf 
die  Ernährung  des  Augapfels  einzuwirken.  4.  Bei  Drucksteigerung, 
wenn  sie  voraussichtlich  nur  vorübergehend  ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitis 
oder  Linsenquellung.  5.  Bei  hohem  Hypopyon  behufs  Entfernung  des- 
selben. — In  allen  diesen  Fällen  ist  es  nicht  selten  nöthig,  die  Punction 
ein  oder  mehrere  Male  zu  wiederholen. 

Die  Punction  mit  dem  Graefe’schen  Linearmesser  geschieht 
nach  der  von  Saemisch  angegebenen  Methode  bei  Ulcus  serpens 
(siehe  Seite  193).  Man  sticht  das  Graefe’sche  Messer,  dessen  Schneide 
gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vom  temporalen  Rande 
des  Ulcus,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut,  ein.  Darauf  schiebt 
man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  nach  der  Nasenseite  vor, 
dass  seine  Spitze  nach  innen  vom  nasalen  Rande  des  Ulcus  wieder  durch 
die  Hornhaut  ausgestochen  wird.  Man  hat  dann  das  Ulcus  gleichsam 
auf  der  Schneide  des  Messers  liegen,  welches  man  blos  weiter  vor- 
zuschieben braucht,  um  das  Ulcus  von  hinten  nach  vorne  zu  spalten. 
Der  Schnitt  soll  mit  seinen  beiden  Endpunkten  noch  im  gesunden  Gewebe 
liegen  und  womöglich  so  geführt  werden,  dass  der  am  stärksten  gelbe, 
progressive  Theil  des  Ulcus  dadurch  halbirt  wird.  Nach  Vollendung 
des  Schnittes  entfernt  man  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss  so  lange 
täglich  wieder  eröffnet  werden  (mit  dem  Weber’schen  Messerchen  oder 
mit  dem  Daviel’schen  Löffel),  bis  das  Ulcus  beginnt,  sich  zu  reinigen. 

Punction  der  Sclern  (Sclerotomie).  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Kammer  angehörigen  Theile  der  Sclera  oder  in  dem  hinteren,  grösseren  Abschnitte 
derselben  vorgenommen  werden  — Sclerotomia  anterior  und  posterior. 

Die  Sclerotomia  anterior  geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weise: 
Man  sticht  das  Graefe’sche  Messer  1mm  nach  aussen  vom  temporalen  Ilornhaut- 
rande  ein  und  ebenso  weit  nach  innen  vom  nasalen  Hornhautrande  wiederaus.  Ein- 
und  Ausstich  liegen  demnach  symmetrisch  und  werden  so  gewählt,  als  ob  man  einen 
Lappen  von  2 mm  Lappenhöhe  aus  dem  oberen  Theile  der  Hornhaut  bilden  wollte. 
Nach  geschehener  Contrapunction  schneidet  man  in  der  That  mit  sägeförmigen 
Zügen  so  nach  aufwärts,  als  wenn  man  diesen  Lappen  abtrennte,  zieht  jedoch  das 
Messer  zurück,  bevor  man  den  Schnitt  vollendet  hat.  Es  bleibt  daher  am  oberen 
Rande  der  Hornhaut  eine  von  Sclera  gebildete  Brücke  stehen,  welche  den  Lappen 
mit  der  Unterlage  verbindet  und  das  Aufklaffen  der  Wunde  verhindert.  Durch  diese 
Operation  werden  also  gleichzeitig  zwei  durch  eine  schmale  Brücke  getrennte 
Schnitte  in  den  Scleralbord  gemacht  (Fig.  287  s und  s,).  — Die  Sclerotomie  kann, 
statt  nach  oben,  auch  nach  unten  ausgeführt  werden. 
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Die  Sclerotomie  disponirt  wegen  der  peripheren  Lage  der  Wunde  sehr  zum 
Irisvorfalle.  Man  soll  daher  trachten,  vor  der  Operation  durch  Eserin  eine  starke 
Miosis  herbeizuführen;  der  krampfhaft  contrahirte  Sphincter  hält  dann  die  Iris  in 
der  vorderen  Kammer  zurück.  Sollte  trotzdem  die  Iris  in  der  Wunde  sich  ein- 
klemmen  und  nicht  gehörig  reponirt  werden  können,  so  müsste  sie  vorgezogen 
und  ausgeschnitten  werden. 

Die  Sclerotomie  wird  bei  Glaukom  gemacht,  doch  sind  ihre  Resultate  keine 
so  sicheren  und  namentlich  keine  so  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Sclerotomie  wird  daher  von  den  meisten  Operateuren  nicht  mehr  als  gewöhnliche 
Operation  bei  Glaukom,  sondern  nur  noch  in  Ausnahmsfällen  vollzogen.  Zu  diesen 
gehören:  1.  Glaucoma  simplex  mit  tiefer  Vorderkammer  und  ohne  deutliche  Druck- 
steigerung. 2.  Glaucoma  inflammatorium,  wenn  die  Iris  durch  Atrophie  so  schmal 
geworden  ist.  dass  man  nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ansschneidung  der  Iris 
vornehmen  zu  können.  3.  Glaucoma  haemorrhagicum.  4.  Hydrophthalmus.  5.  Anstatt 
einer  zweiten  Iridektomie  in  jenen  Fällen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
ausgeführten  Iridektomie  die  Drucksteigerung  wiedergekehrt  ist. 

Bei  der  Sclerotomia  posterior  geschieht  die  Eröffnung  der  Sclera  im ' 
hinteren  Abschnitte  derselben.  Der  Schnitt  soll  meridional,  d.  h.  von  hinten  nach 
vorne  verlaufen,  da  dies  die  Richtung  der  meisten  Scleralfasern  ist  und  daher  solche 
Schnitte  am  wenigsten  klaffen;  auch  werden  hei  dieser  Schnittrichtung  am  wenigsten 
Aderhautgefässe  getroffen.  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  so  gewählt  werden,  dass 
weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkörper  verletzt  wird.  Aus  letzterem  Grunde 
darf  der  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen,  als  bis  höchstens  6 mm  vom 
Homhautrande.  Die  Indicationen  zur  Sclerotomia  post,  sind: 

1.  Netzhautabhebung.  Man  stösst  ein  breites  Graefe’sches  Messer  an 
jener  Stelle  der  Sclera  ein,  welche  der  stärksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  Sclera  und  Chorioidea  in  den  subretinalen  Raum  gedrungen  ist, 
dreht  man  es  ein  wenig,  so  dass  die  Wunde  dadurch  zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Jetzt  bemerkt  man.  dass  die  Bindehaut  durch  die  aus  der  Wunde  austretende 
subretinale  Flüssigkeit  zu  einer  gelblichen  Blase  emporgehoben  wird.  Sobald  sich 
keine  Flüssigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  das  Messer  wieder  zurück. 

2.  Glaukom,  wenn  die  vordere  Kammer  aufgehoben  und  daher  die  Iridek- 
tomie technisch  unmöglich  geworden  ist  (Fälle  von  Gl.  malignum  und  Gl.  absolutum). 
Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhautabhebung  ausgeführt,  nur 
dass  statt  der  subretinalen  Flüssigkeit  etwas  Glaskörper  sich  entleert.  Wegen  der 
grösseren  Consistenz  des  Glaskörpers  ist  es  zumeist  nöthig,  den  Schnitt  etwas 
länger  zu  machen.  Nach  der  Sclerotomie  stellt  sich  die  vordere  Kammer  meist 
wieder  her,  so  dass  dann  eine  Iridektomie  nachgeschickt  werden  kann. 

3.  Ein  meridionaler  Schnitt  von  grösserer  Ausdehnung  wird  dann  gemacht, 
wenn  es  sich  um  Extraction  eines  Fremdkörpers  odereines  Cysticercus  aus  dem 
Glaskörperraume  handelt. 


II.  Iridektomie. 

§ 156.  Die  Iridektomie  geschieht  nach  Beer  in  folgender  Weise : 
Der  Einstich  wird  mit  dem  Lanzenmosser  in  der  Nähe  des  Hornhaut- 
randes gemacht,  bald  etwas  peripher,  bald  etwas  central  von  demselben, 
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je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliarrande  ab- 
schneiden will.  Darauf  schiebt  man  die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die 
Wunde  die  gewünschte  Länge  hat  (4-8  mm  je  nach  der  beabsichtigten 
Breite  des  Irisausschnittes).  Dabei  muss  man  die  Lanze  so  halten,  dass 
der  Schnitt  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  zu  liegen  kommt.  Das 
Zurückziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andrücken  der- 
selben an  die  hintere  Hornhautwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  Abfliessen  des  Kammerwassers  vorrücken,  zu  verletzen. 
IS  ach  Vollendung  des  Schnittes  führt  man  die  Irispincette  (Fig.  282,  13) 
mit  geschlossenen  Branchen  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt  sie 
bis  zum  Rande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lässt  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andrücken  an  die 
Ins,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezogen  und  im  Augenblicke  der  grössten  Anspannung  mit  der  krummen 
Scheere  oder  mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux  von  Wecker, 
Fig.  282,  12)  knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Ope- 
ration beendet,  und  es  erübrigt  nur  noch,  durch  Einführen  einer  Spatel 
(Fig.  282,  9)  in  die  Wunde  die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere 
Kammer  zurückzubringen,  so  dass  nach  Beendigung  der  Operation 
Pupille  und  Kolobom  ihre  regelrechte  Form  haben. 

Die  Indicationen  der  Iridektomie  sind : 

1.  Optische  Hindernisse.  Dieselben  bestehen  in  Trübungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehören:  d)  Hornhauttrübungen;  b ) Membran  in  der  Pupille 
(Occlusio  pupillae);  c)  Linsentrübungen  wie  Schichtstaar,  Ivernstaar 
oder  \orderer  Polarstaar  von  besonders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschiumpfte  Staare,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin  reichen: 
d)  Subluxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pupille  vor  den 
linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgeführt  werden 
könne,  müssen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein : 

d)  Die  Trübung  muss  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhautbilder  verhindert  und  nicht  etwa  blos  durch  Blendung 
das  Sehen  stört.  In  letzterem  Falle  würde  durch  die  Iridektomie  die 
Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  häufig  der  Fehler  begangen, 
dass  man  bei  verhältnissmässig  zarten  Hornhauttrübungen  die  Iridek- 
tomie macht,  durch  welche  dann  das  Sehen  verschlechtert  statt  ver- 
bessert wird.  Um  sich  vor  einem  solchen  Fehler  zu  schützen,  stelle 
man  zuerst  die  Sehschärfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille  durch 
Atropin  und  prüfe  nochmals  die  Sehschärfe.  Wenn  sich  dieselbe  dann 
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erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillenerweiterung,  ist  die  Iridelctomie 
angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

b ) Die  Trübung  muss  stationär  sein.  Bei  Hornhauttrübungen 
soll  der  entzündliche  Process  bereits  völlig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
trübungen muss  es  sich  um  stationäre  Staarformen  handeln.  Man  läuft 
sonst  Gefahr,  dass  sich  auch  jene  Stelle  trübt,  welche  man  zur  An- 
legung der  künstlichen  Pupille  gewählt  hat. 

c ) Die  lichtempfindenden  Theile  — Netzhaut  und  Seh- 
nerv — müssen  functionsfähig  sein.  Man  erfährt  dies  durch  die 
Prüfung  des  Sehvermögens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrischen 
Hindernissen  ungefähr  entsprechen.  Wenn  die  Trübung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermögen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenflamme  zu  prüfen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenüber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  hält  und  wieder  entfernt, 
prüft  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und  dunkel  richtig 
angibt.  Man  stellt  diese  Prüfung  zuerst  in  der  Nähe  an  und  entfernt 
sich  dann  immer  weiter,  um  die  grösste  Entfernung  zu  finden,  in  welcher 
der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit  und  Dunkelheit  noch  zu  unter- 
scheiden vermag.  Auf  diese  Weise  wird  die  directe  Lichtempfindung  fest- 
gestellt. Um  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  prüfen,  bringt  man  die 
Kerze  von  der  Seite  her  allmälig  vor  das  Auge,  welches  immer  geradeaus 
blicken  muss;  gleichzeitig  fragt  man,  wann  das  Licht  wahrgenommen 
wird  und  auf  welcher  Seite  es  sich  befindet.  Auf  diese  Weise  kann 
man  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  nach  allen  Seiten  hin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centrum  und  an  der  Peripherie 
wird  auch  durch  die  dichteste  Trübung  nicht  aufgehoben.  Wenn  Netz- 
haut und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  der  Kerze  im 
verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6 m Entfernung  erkannt 
und  auch  nach  allen  Seiten  hin  gesehen  und  dessen  Ort  richtig  an- 
gegeben werden.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  sind  die  licht- 
empfindenden Theile  des  Auges  nicht  normal.  Von  dem  Grade,  bis 
zu  welchem  die  Lichtempfindung  noch  erhalten  ist,  wird  es  dann  ab- 
hängen,  ob  man  überhaupt  eine  optische  Iridektomie  unternimmt  oder 
nicht.  — Dieselben  Forderungen  bezüglich  der  Lichtempfindung  gelten 
übrigens  nicht  blos  für  die  Iridektomie,  sondern  für  alle  Operationen, 
welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  unternommen  werden, 
namentlich  für  die  Operation  der  Katarakt. 

Als  Contraindicationen  gegen  die  optische  Iridektomie 
müssen  hervorgehoben  werden : 1 . Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
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Lichtempfindung.  2.  Langjähriges  Schielen  des  mit  der  Trübung  be- 
hafteten Auges.  In  diesem  Falle  würde  auch  bei  technisch  vollkommenem 
Ei  folge  für  das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia 
ex  anopsia,  die  in  solchen  Augen  besteht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut. 
W°  es  nämlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der 
Keratitis  immer  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudat- 
membranen hinter  der  Iris  zurückgelassen  hat.  Wenn  es  daher  wirklich 
gelingt,  die  Iris  auszuschneiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Lücke, 
sondern  man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudat- 
schwarten vor  sich.  4.  Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  in  eine 
Hornhautnarbe  mit  consecutiver  Andrängung  der  Iris  an  die  hintere 
Hornhautwand.  Wenn  dieser  Zustand  bereits  durch  längere  Zeit  besteht, 
gelingt  es  nicht,  Iris  auszuschneiden,  weil  dieselbe  in  Folge  der  Atrophie 
zu  zerreisslich  und  weil  sie  zu  fest  mit  der  Hornhaut  verklebt  ist 
(Seite  257). 

Das  Kolobom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  möglichst  wenig  Blendung  verursacht. 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  Rande 
dei  Hornhaut  leicht  (Fig.  291  0\  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris  gehender 
Ausschnitt  würde  den  Rand  der  Linse,  sowie  den  Zwischenraum 
zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsätzen  freilegen  und  dadurch  eine 
grosse  Menge  von  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  in  das  Auge 
lassen.  Um  das  Kolobom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu  machen, 
muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  im  Limbus  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Fälle,  wo  blos  der 
äusserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben  ist,  so  dass  die 
Iridektomie  selbstverständlich  ganz  peripher  gemacht  werden  muss. 

Als  Ort  des  Koloboms  wählt  man  diejenige  Stelle,  wo  die  Medien 
am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  möglich,  vermeidet  man,  das  Kolobom 
nach  oben  anzulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom  oberen  Lide 
bedeckt  würde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie  überall  gleich 
durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhautnarbe,  bei 
Pupillarmembran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht  man  die 
Iridektomie  nach  innen  unten  (Fig.  291),  weil  in  den  meisten  Augen 
die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  etwas  nach  innen  von  deren  Scheitel 
schneidet  (Seite  720). 

§ 157.  2.  Drucksteigerung.  Die  Iridektomie  ist  indicirt  beim 
primären  Glaukom,  sowie  bei  Secundärglaukom  in  Folge  von  Ektasien 
der  Hornhaut  oder  Sclera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae,  von  Irido- 
chorioiditis  u.  s.  w.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum  lässt  die  Iridektomie 
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oft  im  Stiche.  — Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  Allgemeinen  um  so 
besser,  je  frühzeitiger  man  dieselbe  ausführt.  Zuweilen  wird  bei  Druck- 
steigerung auch  dann  noch  operirt,  wenn  die  Lichtempfindung  schon 
erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von  einer  Wiederherstellung  des 
Sehvermögens  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Es  handelt  sich  dann 
entweder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzen  oder  um  die  Verhütung 
einer  weiteren  Degeneration  (namentlich  Ektasirung)  des  Augapfels. 

Wenn  die  Iridektomie  wegen  Drucksteigerung  ausgeführt  wird, 
muss  das  Kolobom  — im  Gegensätze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Schnitt  möglichst  weit  in  die  Sclera  zurück  verlegt  und  recht  lang 
gemacht  (Fig.  292).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Rücksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben  ver- 


Fig.  291. 

Optische  Iridektomie.  Vergr.  2/1. 


Fig.  292. 

Iridektomie  bei  Drucksteigerung. 
Vergr.  2/1.  — aa  äussere,  ii  innere 

Wundöffnung.  Vergl.  Fig.  289. 


richtet,  damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt  und 
dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3.  Ektatische  Hornhaut  narben  (partielle  Staphylome),  um 
deren  Abflachung  herbeizuführen.  Dies  gelingt  um  so  eher,  je  jünger 
und  dünnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  näher  es  noch  dem  Iris- 
vorfalle  steht. 

4.  Recidivirende  Iritis,  bei  welcher  die  Iridektomie  den 
Recidiven  Vorbeugen  soll,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Die 
Operation  ist  in  einem  entzündungsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

5.  Hornhautfistel.  Die  Iridektomie  dient  hier  dazu,  eine  feste 
Vernarbung  herbeizuführen.  Zur  Vornahme  der  Operation  muss  man 
abwarten,  bis  sich  wenigstens  eine  Spur  von  vorderer  Kammer  her- 
gestellt hat,  da  sonst  die  Operation  technisch  unausführbar  ist. 

6.  Fremdkörper,  welche  in  der  Iris  stecken,  können  zu- 
weilen nur  durch  Excision  des  Irisstückes,  in  dem  sie  sich  befinden, 
entfernt  werden.  Das  Gleiche  gilt  für  Cysten  und  kleine  Geschwülste 
der  Iris. 
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J'  Voroperation  zur  Staaroperation  wird  die  Iridektomie 
ausgefuhrt,  hauptsächlich  wenn  es  sich  um  complicirte  Katarakten 
handelt  (mit  hinteren  Synechien,  Drucksteigerung  u.  s.  w.).  Wenn  die 
Iridektomie  als  Voract  einer  Kataraktextraction  gemacht  wird,  muss 
die  Insausschneidung  nach  oben  geschehen,  damit  das  Kolobom  auch 
für  die  Kataraktextraction  benützt  werden  kann,  welche  in  der  Re<ml 
nach  oben  vorgenommen  wird. 


Die  Erfolge  einer  optischen  Iridektomie  bleiben  in  Bezug  auf  die  erzielte 
._ehscharfe  sehr  oft  hinter  den  Erwartungen  zurück,  welche  sowohl  Arzt  als  Patient 
an  dieselbe  geknüpft  haben.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Iridektomie  bei  Hornhaut- 
narben. Dass  hier  das  Sehvermögen  auch  bei  vollkommen  gelungener  Operation  oft 
so  mangelhaft  ist,  hat  verschiedene  Ursachen.  Vor  Allem  besteht  von  vorne  herein 
in  dem  peripheren  Tlieile  der  Hornhaut,  welchen  man  zur  Iridektomie  benützt  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatismus.  Derselbe  wird  theils  durch  die  benachbarte 
^arbe,  theils  durch  die  Operation  selbst  noch  vermehrt.  Dazu  kommt  die  astigmatische 
Brechung  derjenigen  Lichtstrahlen,  welche  - im  peripheren  Theile  des  Koloboms 
durch  die  Randtheile  der  Linse  gehen.  Dieser  zum  grössten  Theile  unregel- 
mässige Astigmatismus  fällt  umsomehr  in’s  Gewicht,  als  die  neue  Pupille  °t0ss 
und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstreuungskreise  nicht  zu& ver- 
kleinern vermag  (siehe  Seite  768).  Ferner  ist  die  Hornhaut  über  dem  Kolobom  oft 
viel  weniger  durchsichtig,  als  man  vor  der  Iridektomie  glaubte.  Zarte  Trübungen 
sind  namhch,  wenn  eine  helle  Iris  dahinter  ist,  kaum  zu  sehen,  während  sie  sofort 
m s Auge  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  schwarzes  Kolobom  den  Hinter- 
grund .bildet.  Noch  grösser  ist  die  Enttäuschung,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwarz  weiss  findet,  weil  sich  die  Linse  be- 
trübt hatte.  ö 


Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Sehvermögens 
auch  vom  Zustande  der  lichtempfindenden  Theile  abhängt,  welcher  vor  der  Operation 
durch  die  Prüfung  der  Lichtempfindung  ermittelt  wurde.  In  Bezug  auf  diese  muss 
noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  der  Prüfung  der  Gesichts- 
feldperipherie nicht  blos  fragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene  Licht  gesehen 
wird,  sondern  auch,  wo  es  sich  befindet.  Nöthigenfalls  lässt  man  den  Patienten 
nach  demselben  zeigen  oder  greifen.  Es  geschieht  nicht  selten,  dass  der  Patient 
den  Lichtschein  sofort  erkennt,  wenn  die  Kerzenflamme  in  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes erscheint,  dass  er  aber  ihren  Ort  falsch  angibt.  Er  sagt  z.  B.  jedesmal, 
sie  befände  sich  rechts,  auch  wenn  sie  an  einer  ganz  anderen  Stelle  vorgehalten 
wird.  Dies  erkläi-t  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge  mit  durchsichtigen 
Medien  im  dunklen  Zimmer  mittelst  einer  Kerzenflamme  geprüft  wird,  so  entsteht 
gegenüber  der  Flamme  deren  Bild  auf  der  Netzhaut,  während  die  ganze  übrige 
Netzhaut  unbeleuchtet  ist  und  dunkel  empfindet.  Würde  derjenige  Theil  der  Netz- 
haut, welchem  das  Licht  gerade  gegenüber  gehalten  wird,  unempfindlich  sein,  so 
würde  überhaupt  kein  Licht  gesehen  werden.  Anders  ein  Auge,  dessen  Medien 
getrübt  sind,  ln  diesem  werden  die  vom  Lichte  herkommenden  Strahlen  durch 
die  Trübung  so  zerstreut,  dass  die  ganze  Netzhaut  dadurch  beleuchtet  wird,  gleich- 
viel, wo  das  Licht  steht.  Vollkommen  gleichmässig  ist  die  Beleuchtung  der  Netz- 
haut allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Lichto 
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gegenüberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Strahlen  als  auf  die  übrigen  Netzhautbezirke, 
und  dadurch  ist  der  Kranke  im  Stande,  anzugeben,  wo  sich  das  Licht  befindet. 
Er  würde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  gerade  der  dem  Lichte  gegenüberliegende 
Netzhauttheil  unempfindlich  wäre,  da  ja  die  übrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht  erhält. 
Nehmen  wir  an,  es  sei  die  ganze  Netzhaut  unempfindlich  geworden  bis  auf  einen 
schläfenwärts  gelegenen  Bezirk.  Dieser  wird,  auf  welcher  Seite  immer  das  Licht 
sich  befinden  mag,  diffandirtes  Licht  erhalten  und  empfinden.  Der  Kranke  wird 
diese  Empfindung  an  den  entgegengesetzten  Ort  der  Aussenwelt  verlegen  und  daher 
das  Licht  stets  an  seiner  Nasenseite  zu  sehen  glauben.  Die  einfache  Angabe,  dass 
Licht  gesehen  wird,  ist  daher  nicht  hinreichend,  um  die  Functionsfähigkeit  aller 
Netzhanttlieile  zu  beweisen;  es  muss  vielmehr  jedesmal  auch  der  Ort  des  Lichtes 
richtig  angegeben  werden. 

Wie  muss  man  sein  Auge  stellen,  um  mit  einer  excent risch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an.  es  sei  das  Auge  mit  einer  centralen  Horn- 


Fig.  293. 

Gang  der  Strahlen  bei  excontrisch  gelegener  Pupille. 


hautnarbe  n (Fig.  293)  behaftet,  so  dass  es  nur  mit  Hilfe  eines  Koloboms  sehen 
kann,  welches  nach  oben  angelegt  wurde.  Muss  dieses  Auge,  um  ein  Object  o zu 
fixiren,  nach  abwärts  gewendet  werden,  so  dass  das  Kolobom  dem  Objecte  gegen- 
über liegt?  Durchaus  nicht.  Die  Brechung  der  Strahlen  findet  in  einem  solchen 
Auge  gerade  so  statt,  wie  in  einem  gesunden.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin, 
dass  von  dem  ganzen  Strahlenkegel,  der  von  o ausgeht,  nicht  die  centralen,  sondern 
die  oberen,  dem  Kolobom  entsprechenden  Abschnitte  in  das  Augeninnere  eindringen. 
Sie  entwerfen  hier  ihr  Bild  in  der  Fovea  /,  wenn  das  Object  in  der  Gesichtslinie 
liegt.  Ein  Object  ot,  welches  sich  gegenüber  dem  Kolobom  befindet,  würde  sich  in  b, 
unterhalb  der  Fovea,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden.  Ein  Auge  mit 
excentrisch  gelegener  Pupille  fixirt  daher  ebenso  wie  ein  normales  Auge.  Es  ist 
nicht  überflüssig,  dies  besonders  hervorzuheben,  da  in  dieser  Beziehung  bei  Vielen 
irrige  Vorstellungen  herrschen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhandlung  über  Retinitis 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aull.  54 
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pigmentosa  ist  zu  lesen,  dass  Lei  dieser  Krankheit,  wenn  centrale  Linsentrübungen 
vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  niitze,  da  dann  die  Bilder  der  Objecte  auf 
die  peripheren  Netzhauttheile  fallen  würden,  welche  unempfindlich  sind!  Dies  wäre 
eben  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Objecte  selbst  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes gelegen  sind. 

Die  hier  angestellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nach  verschiedenen 
Seiten  gelegen  sind,  z.  B.  am  rechten  Auge  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binoculär  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Object  in 
jedem  Auge  an  derselben  Stelle,  nämlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichviel,  wo 
das  Kolobom  liegt. 

Die  Ausführung  der  Iridektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  buckelförmiger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheilung 
der  Iris  in  die  Hornhaut,  bei  Glaukom,  bei  Hornhautfistel  u.  s.  w.  In  diesen  Fällen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorschieben,  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  gerathen  würde.  Man  muss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  gehörigen 
Länge  erweitern,  dass  man  beim  Zurückziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sich  in  solchen  Fällen  zur  Schnittführung  des 
Graefe’schen  Messers  bedienen,  aber  nur,  wenn  es  sich  um  einen  Schnitt  am 
oberen  oder  unteren  Hornhautrande  handelt.  Verticale  Schnitte  kann  man  mit  dem 
Graefe’schen  Messer  nicht  machen,  weil  man  durch  den  Orbitalrand  an  der 
Führung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  üblen  Zufälle,  welche  bei  der  Iridektomie  eintreten  können,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  durch  Ungeschicklichkeit 
des  Operateurs,  sei  es  durch  unruhiges  Verhalten  des  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  blos  ein  neues 
Sehhinderniss  abgibt,  sondern  auch  durch  Entzündung  oder  Drucksteigerung  das 
Auge  gefährdet.  2.  lridodialyse ; durch  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der  Iris 
erschwert,  starke  Blutung  hervorgerufen  und  oft  auch  eine  doppelte  Pupille  erzeugt 
(siehe  Seite  382).  3.  Das  letztere  kann  auch  dadurch  geschehen,  dass  der  Sphincter  - 
theil  der  Iris  an  der  Stelle  der  Iridektomie  zurückbleibt,  so  dass  er  wie  eine  Brücke 
die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet.  Dieser  Zufall  kann  dadurch  entstehen,  dass 
man  die  Iris  abschneidet,  bevor  man  sie  genügend  vor  die  Wunde  gezogen  hat. 
Man  wird  dieses  unliebsame  Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man 
folgende  zwei  Regeln  beobachtet:  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette 
zu  fassen,  als  bis  man  die  letztere  bis  zum  Pupillarrande  vorgeschoben  hat,  so 
dass  man  diesen  selbst  zwischen  die  Branchen  bekommt.  Die  zweite  Regel  ist,  die 
Iris  erst  dann  abzuschneiden,  wenn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  dass  die 
hintere  schwarze  Fläche  derselben  sichtbar  wird.  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen 
geblieben,  so  gehe  man  mit  einem  stumpfen  Häkchen  nochmals  in  die  vordere 
Kammer  ein  und  hole  die  Sphincterbrücke  hervor,  um  sie  abzuschneiden.  Das 
Stehenbleiben  des  Sphincter  kann  aber  auch  dadurch  verschuldet  sein,  dass  der- 
selbe so  fest  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist,  dass  er  eher  von  der  Iris 
abreisst,  als  dass  er  dieser  beim  Herausziehen  folgen  würde.  In  diesem  Falle 
unterlasse  man  jeden  weiteren  Versuch  zur  Entfernung  des  Spliincters,  da  man 
sonst  leicht  die  Linsenkapsel  verletzen  könnte.  4.  Wenn  man  bei  totaler  hinterer 
Synechie  operirt,  geschieht  es  oft,  dass  das  retinale  Pigment  der  Iris  im  Bereiche 
des  Koloboms  auf  der  Linsenkapsel  zurückbleibt,  mit  welcher  es  durch  Exsudat 


innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nach  vollendeter  Iridektomie, 
ein  schönes  schwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  haben  und  überzeugt  sich  erst  bei 
seitlicher  Beleuchtung,  dass  dasselbe  nicht  schwarz,  sondern  dunkelbraun,  d.  h. 
von  Pigment  erfüllt  ist.  Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann  Null.  Nicht 
minder  häufig  geschieht  es  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dass  man  die  Iris  über- 
haupt nicht  vor  die  Wunde  bringen  kann,  um  sie  abzuschneiden.  Dieselbe  ist 
einerseits  so  morsch,  andererseits  so  fest  an  die  Linse  angeheftet,  dass  die  Pincette 
nur  kleine  Stückchen  aus  der  Iris  herausreisst,  statt  sie  vorzuziehen.  Sowohl  in 
diesem  Falle,  als  bei  Zurückbleiben  des  Pigmentblattes  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
Linse  durch  Extraction  mit  zu  entfernen,  auch  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist. 
5.  Glaskörpervorfall  ereignet  sich  bei  Iridektomie  besonders  dann,  wenn  die  Zonula 
erkrankt  ist,  wie  z.  B.  bei  Subluxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmus,  ferner, 
wenn  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  operirt,  bei  welchen  die  Zonula  noch  sehr  zart  ist. 


III.  Iridotomie. 

§ 158.  Die  Iridotomie  besteht  in  der  einfachen  Durchschneidung 
der  Iris  ohne  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  derselben,  wodurch  sich 
eben  diese  Operation  von  der  Iridektomie  unterscheidet.  Sie  dient  dazu, 
eine  Lücke  in  die  Iris  zu  setzen  und  dadurch  eine  neue  Pupille  zu 
schaffen.  Da  der  Schnitt  in  die  Iris  auch  die  dahinter  liegende  Linse 
treffen  und  traumatische  Katarakt  erzeugen  würde,  eignet  sich  diese 
Operation  nur  für  solche  Fälle,  wo  keine  Linse  vorhanden  ist.  Meistens 
handelt  es  sich  um  Augen,  die  an  Katarakt  operirt  worden  sind,  aber 
durch  eine  nachfolgende  Iridocyclitis  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren 
haben.  In  diesen  Fällen  ist  die  Iris  mit  der  Exsudatmembran  und  der 
Cataracta  secundaria  zu  einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches 
den  Kammerraum  vom  Glaskörperraume  scheidet.  Um  das  Sehen  wieder 
herzustellen,  muss  das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann 
durch  einen  einfachen  Schnitt  geschehen,  wenn  derselbe  so  geführt 
wird,  dass  er  das  Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grösste  Spannung 
durchtrennt.  Dann  klafft  der  Schnitt  durch  Retraction  der  Wundränder 
und  lässt  eine  spaltartige  Pupille  (Katzenpupille)  frei. 

Die  Operation  kann  ausgeführt  werden  : 

a ) Mit  dem  Gracfe’ sehen  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurchgestossen  und  letzteres  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  grössten  Spannung  durch  geschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausführbar,  wenn  das  Diaphragma  nicht  zu  dick 
ist.  Wäre  dies  der  Fall,  so  würde  es  dem  Messer  grossen  Widerstand 
leisten  und  beim  Versuche,  es  zu  durchschneiden,  der  Ciliarkörper  ge- 
zerrt werden,  was  den  Anstoss  zu  neuer  Iridocyclitis  geben  könnte. 
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b)  Mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux)  nach  W e c k e r. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  längs  des  Hornhautrandes, 
durch  welchen  man  die  Schoerenpincette  geschlossen  in  die  Kammer 
einführt.  Hier  wird  das  Instrument  geöffnet  und  die  hintere  spitze 
Bianche  desselben  durch  das  Diaphragma  hindurchgestossen,  während 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Hierauf  wird  die 
Scheerenpincette  noch  weiter  vorgeschoben  und  dann  durch  Schliessen 
derselben  das  Diaphragma  senkrecht  auf  die  Richtung  der  grössten 
Spannung  durchschnitten.  Diese  Operation  ist  eingreifender  als  die  zuerst 
genannte  und  auch  gewöhnlich  mit  Glaskörperverlust  verbunden.  Dagegen 
bringt  sie  keine  Zerrung  mit  sich,  da  das  Diaphragma  hier  so  durch- 
schnitten wird,  wie  man  mit  der  Scheere  ein  Blatt  Papier  entzweischneidet. 

Die  Iridotomie  wird  zuweilen  durch  zu  grosse  Festigkeit  des  Dia- 
phragmas, welches  selbst  verknöchert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst 
ein  schöner  unmittelbarer  Erfolg  geht  häufig  dadurch  verloren,  dass 
durch  die  Operation  die  alte  Iridocyclitis  wieder  angefacht  wird  und 
dmch  erneuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  Arerschliesst. 
Man  warte  daher  mit  der  Ausführung  der  Iridotomie  möglichst  lange, 
bis  alle  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wenn  man 
nicht  durch  besondere  Umstände,  wie  Vortreibung  der  Iris,  Drucksteige- 
rung oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus,  zu  rascher  Operation  ge- 
drängt wird. 

Um  eine  Iridotomie  ohne  Gefahr  für  die  Linse  vornehmen  zu  können,  wenn 
diese  noch  vorhanden  ist,  kann  man  die  extraoculäre  Iridotomie  anwenden. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einstich  im  Limbus,  wie  zu  einer  Iridektomie, 
zieht  die  Iris  vor  und  schneidet  sie  in  radiärer  Richtung  (vom  Pupillar-  zum 
Ciliarrande)  ein;  darauf  schiebt  man  sie  wieder  in  die  vordere  Kammer  zurück. 
Auf  diese  Weise  wird  eine  V-förmige  Lücke  in  der  Iris  geschaffen ; man  bedient 
sich  daher  dieser  Operationsmethode  an  Stelle  einer  optischen  Iridektomie,  wenn 
man  wünscht,  ein  recht  schmales  Kolobom  zu  bekommen. 

Eine  andei’e  Möglichkeit,  die  Iridotomie  bei  vorhandener  Linse  auszuführen, 
ohne  diese  zu  verletzen,  ist  bei  buckelförmiger  Vortreibung  der  Iris  (in  Folge  von 
feeclusio  pupillae)  gegeben,  da  hier  ein  erheblicher  Zwischenraum,  die  vergrösserte 
hintere  Kammer,  die  Iris  von  der  Linse  trennt.  Die  Iridotomie  kann  hier  in  der 
Form  der  Transfixion  der  Iris  gemacht  werden.  Man  sticht  ein  Graefe’sches 
Messer  ungefähr  1 mm  nach  innen  vom  temporalen  Hornhautrande  ein,  führt  es 
durch  die  vordere  Kammer  und  sticht  an  der  symmetrisch  gelegenen  Stelle  am 
nasalen  Ilornhautrande  aus,  um  es  dann  wieder  herauszuziehen.  Ein-  und 
Ausstichspunkt  liegen  im  horizontalen  Meridian  der  Hornhaut;  das  Messer  wird 
so  gehalten,  dass  seine  Klinge  der  Hornhautbasis  parallel  ist.  Da  die  Iris  nach 
vorne  getrieben  ist,  so  dringt  das  Messer  beim  Durchführen  durch  die  Kammer 
sowohl  an  der  temporalen  als  an  der  nasalen  Seite  durch  die  am  stärksten  vor- 
gewölbten Partien  dor  Iris  und  macht  Löcher  in  dieselben.  Diese  Löcher  bleiben 
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dauernd  offen  und  stellen  die  Communication  der  hinteren  mit  der  vorderen 
Kammer  wieder  her;  die  Iris  kehrt  in  ihre  frühere  Lage  zurück  und  der  intra- 
oculäre  Druck  wird  normal.  Diese  Operation  kann  also  hei  huckeiförmiger  Vor- 
treibung der  Iris  an  Stelle  der  Iridektomie  gemacht  werden;  auch  kann  man  sie 
in  einem  solchen  Falle  der  Iridektomie  vorausschicken,  um  diese  später  unter 
günstigeren  Verhältnissen  vollziehen  zu  können. 


IY.  Discissio  cataractae. 

ci)  Discission  weicher  Katarakten. 

§ 159.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  eröffnen,  um  die  Resorption  der  Linse  herbei- 
znführen.  Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  (Fig.  282,  6)  aus- 
geführt, welche  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  (Kcratonyxis)  **). 
Der  Ort  des  Einstiches,  ist  das  Centrum  des  unteren  äusseren  Quadranten 
der  Hornhaut,  an  welcher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Hornhaut 
durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die  vordere 
Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im  Bereiche 
der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat,  durch 
einen  oder  mehrere  Schnitte  eröffnet.  Die  Nadel  muss  sehr  leicht  ge- 
führt werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  drückt,  sondern  blos 
Hebelbewegungen  ausführt ; auch  dürfen  die  Schnitte  nicht  tief  in  die 
Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem  Bulbus  herausgezogen, 
und  zwar  rasch,  damit  das  Kammerwasser  nicht  abbiesst. 

Nach  der  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allmälig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausführlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  489).  Die  Discission  ist  in  der  That  nichts  Anderes,  als  die 
Nachahmung  der  Kapselverletzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft  herbeiführt. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  für 
solche,  welche  einer  vollständigen  Resorption  fähig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Die  Discission  kann  auch  bei  solchen  Katarakten 
gemacht  werden,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da 
sich  ja  diese  unter  dem  Einflüsse  des  Kammerwassers  trüben.  Die 
häufigste  von  diesen  Katarakten  ist  die  Cataracta  perinuclearis.  Endlich 
wird  die  Discission  auch  zur  Entfernung  ganz  durchsichtiger  Linsen 
angewendet,  wenn  es  sich  um  die  Beseitigung  hochgradiger  Myopie 
handelt. 


*)  Discindere,  spalten,  nämlich  die  Linsenkapsel.  **)  vöxxeiv,  stechen. 
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Der  hauptsächlichste  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefährlichkeit der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung. Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 
wieder  schliesst,  ist  der  Patient  nicht  gezwungen,  nach  der  Operation 
Bettruhe  einzuhalten  und  der  Verband  kann  schon  nach  einem  Tage  ' 
wieder  weggelassen  werden.  Bei  günstigem  Verlaufe  ist  nichts  weiter 
nötliig,  als  die  Pupille  durch  Atropin  erweitert  zu  halten,  bis  die 
Resorption  der  Linse  vollendet  ist.  Die  Discission  ist  daher  die  sicherste 
Staaroperation,  welche  man  bei  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die 
sich  nach  der  Operation  nicht  ruhig  halten. 

Während  der  Nachbehandlung  nach  der  Discission  können  ver- 
schiedene Zwischenfälle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
nötliig  machen.  Dieselben  werden  bald  dadurch  herbeigeführt,  dass  die 
Quellung  zu  stürmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch,  dass 
Quellung  und  Aufsaugung  der  Linse  in’s  Stocken  gerathen. 

Die  stürmische  Aufquellung  der  Linse  kann  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdehnung  dem  Kammerwasser  preisgegeben  ist.  In  anderen 
Fällen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellungsfähigkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geltend  macht.  Da  man 
die  Quellungsfähigkeit  der  Linse  im  Vorhinein  nicht  beurtheilen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  ersten  Discission  nur  einen  kurzen  und 
seichten  Schnitt  zu  machen.  — Die  Folgen  der  raschen  Quellung  können 
Drucksteigerung  oder  Iritis  sein.  Die  erstere  verräth  sich  durch  mattes 
Aussehen  der  Hornhautoberfläche,  durch  tastbare  Spannungsvermehrung 
und  durch  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes ; sie  würde,  wenn  man  sie 
bestehen  Hesse,  zur  Amaurose  durch  Excavation  des  Sehnerven  führen. 
Die  Iritis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die  quellenden  Linsenmassen 
die  Iris  theils  mechanisch  beleidigen  (drücken),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Drucksteigerung  als  Iritis  sind  besonders  bei  älteren  Individuen 
zu  fürchten,  weil  diese  die  Linsenquellung  schlechter  vertragen.  Um 
diesen  Zufällen  vorzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  recht 
weit  erhalten,  damit  die  quellenden  Linsenmassen  möglichst  wenig  mit 
der  Iris  in  Contact  kommen.  Uebermässig  starke  Quellung  wird  am  wirk- 
samsten durch  Eisumschläge  bekämpft,  welche  auch  entzündungswidrig 
wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  eintritt,  macht  man  einen  Ein- 
schnitt in  die  Hornhaut  wie  zur  Linearextraction  (Seite  857)  und  ent- 
leert durch  denselben  die  quellenden  Linsenmassen,  so  weit  es  geht. 

Im  Gegensätze  zu  den  genannten  Fällen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Linse  nur  ungenügend 
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vor  sich  geht.  Es  handelt  sich  da  oft  um  Linsen  mit  geringer  Quellungs- 
fähigkeit, wie  sie  besonders  bejahrten  Individuen  zukommen.  In  anderen 
Fällen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  nachdem  ein  Theil  der  Linse  auf- 
gesogen ist,  kommt  die  Quellung  und  Resorption  in’s  Stocken.  Die 
Ursache  liegt  gewöhnlich  in  einer  Zuheilung  der  Kapselwunde,  so  dass 
das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsenfasern  in  Berührung 
steht.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es  angezeigt,  die 
Discission  zu  wiederholen,  wobei  man  dreister  als  bei  der  ersten 
Discission  Vorgehen  und  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  vor- 
nehmen kann. 

Die  Zeit,  welche  zur  völligen  Resorption  der  Linse  nach  der 
Discission  erforderlich  ist,  beträgt  meist  einige  Monate,  wobei  nicht 
selten  eine  Wiederholung  der  Discission  nöthig  wird.  Um  die  Be- 
handlung abzukürzen,  wartet  man  meist  die  spontane  Resorption  der 
Linse  nicht  ab,  sondern  entfernt  dieselbe,  sobald  sie  genügend  gequollen 
ist,  durch  die  Linearextraction.  Die  Discission  dient  dann  als  Vor- 
operation, um  durch  Zerstückelung,  Trübung  und  Quellung  die  Linse 
für  die  Linearextraction  geeignet  zu  machen,  welche  man  einige  Tage 
bis  Wochen  der  Discission  nachschickt. 

Contraindicirt  ist  die  Discission:  1.  Bei  älteren  Leuten, 

deren  Linsen  bereits  einen  Kern  haben  und  deren  Augen  überdies  die 
Quellung  der  Linse  schlecht  vertragen.  2.  Bei  Subluxation  der  Linse, 
welche  man  an  dem  Schlottern  derselben  erkennt,  ln  diesem  Falle  ist 
die  Discission  schwer  oder  gar  nicht  ausführbar,  weil  die  ungenügend 
fixirte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zurückweicht.  3.  Bei  erheblicher 
Verdickung  der  Linsenkapsel,  weil  auch  in  diesem  Falle  die  Discissions- 
nadel eher  die  Linse  luxiren  als  die  Kapsel  durchreissen  würde.  4.  Bei 
Gegenwart  von  hinteren  Synechien,  welche  die  Erweiterung  der  Pupille 
durch  Atropin  unmöglich  machen.  In  einem  solchen  Falle  müsste  man 
der  Discission  eine  Iridektomie  vorausschicken. 

b)  Discission  membranöser  Katarakten  (Dila  ceration). 

§ 160.  Die  Discission  membranöser  Katarakten  beabsichtigt  nicht, 
diese  zur  Resorption  zu  bringen,  da  geschrumpfte  Staare  wenig  oder 
kein  resorbirbares  Material  mehr  enthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmehr,  durch 
Zerreissung  der  Kataraktmembran  eine  freie  Lücke  zu  schaffen,  weshalb 
diese  Operation  besser  Dilaceratio  cataractae  genannt  würde.  Die  Opera- 
tion kann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  äusseren  Hornhautquadranten, 
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so  wie  zur  Discission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurchgestossen,  welche  man 
durch  hebelartige  Bewegungen  nach  allen  Bichtungen  hin  zu.  zerreissen 
trachtet,  so  dass  ein  möglichst  grosses  Loch  in  derselben  entsteht. 

Zui  Operation  durch  die  Sclera  (Scleronyxis)  sticht  man  die 
Discissionsnadel  6 mm  hinter  dem  äusseren  Hornhautrande,  etwas  unter- 
halb des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein  und 
schiebt  sie  so  vor,  dass  ihre  Spitze  nächst  dem  äusseren  Pupillarrande 
duicli  die  Kataraktmembran  hindurch  in  die  vordere  Kammer  dringt. 
Darauf  sucht  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  welchen  die  Spitze 
der  Nadel  von  vorne  nach  rückwärts  sich  bewegt,  die  Katarakt  in 
möglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  — Der  Unterschied 
zwischen  der  Discission  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die  Sclera 
liegt  darin,  dass  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel  eine 
grössere  Kraft  auf  die  Kataraktmembran  auszuüben,  auch  dieselbe  in 
den  Glaskörper  zu  versenken  vermag. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  membranösen  Katarakten,  vor- 
ausgesetzt, dass  sie  nicht  allzu  dick  sind  und  dass  nicht  ausgedehnte 
Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die  Discission  ist 
eine  häufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der  Katarakt  zur  Be- 
seitigung der  Cataracta  secundaria. 

Die  Scleronyxis  passt  nur  für  solche  Fälle,  wo  wenig  oder  gar  keine 
quellungsfähigen  Linsentheile  mehr  vorhanden  sind.  Bei  vollen,  weichen  Staaren. 
die  zur  Quellung  und  Resorption  gebracht  werden  sollen,  darf  man  die  Discission 
nicht  durch  die  Sclera  machen.  Man  müsste  dann,  um  die  vordere  Linsenkapsel 
zu  spalten,  mit  der  Nadel  durch  die  ganze  Linse  dringen  und  dieselbe  zerstückeln, 
was  zu  sehr  stürmischer  Quellung  Veranlassung  geben  würde,  abgesehen  davon, 
dass  man  dabei  leicht  die  Linse  im  Ganzen  luxiren  könnte. 

Die  Dilaceration  einer  membranösen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  der  Katarakt  und  der  Iris  bestehen. 
Anderenfalls  besteht  die  Gefahr  der  Zerrung  der  Jris  mit  nachfolgender  Jridocyclitis. 
Die  einfache  Discission  dürfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die  Kataraktmem- 
bran so  dünn  ist,  dass  sie  sich  ohne  jede  Zerrung  zerreissen  lässt.  Bei  etwas 
dickeren  Membranen  kann  man  nach  der  von  Bowman  angegebenen  Methode 
operiren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durch  die  Hornhaut,  die  eine  nahe 
dem  nasalen,  die  andere  zunächst  dem  temporalen  Rande  derselben.  Dann  werden 
durch  weiteres  Vorschieben  der  Nadeln  die  Spitzen  derselben  in  die  Mitte  der 
Membran  eingestochen  und  hierauf  durch  hebelartige  Bewegungen  von  einander 
entfernt.  Auf  diese  Weise  wird  die  Membran  so  zerrissen,  dass  der  gezerrte  Punkt 
zwischen  den  beiden  Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  während 
die  Iris  von  jeder  Zerrung  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahl- 
reich sind,  schickt  man  der  Discission  eine  Iridektomie  voraus  oder  ersetzt  die 
Discission  durch  die  Iridotomie,  indem  man  mit  der  Iris  gleichzeitig  auch  die 
Kataraktmembran  durchschneidet. 
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V.  Extractio  cataractae. 

§ 161.  Die  Extraction  der  Katarakt  hat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  und  so  vollständig  als  möglich  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Sie 
besteht  im  Wesentlichen  aus  drei  Acten:  1.  Anlegung  eines  Schnittes, 
dessen  Dimensionen  der  Grösse  und  Consistenz  des  Staares  entsprechen; 
der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen.  2.  Eröffnung 
der  vorderen  Linsenkapsel,  um  die  Linse  aus  dieser  austreten  zu  lassen. 
3.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck  auf  das  Auge.  — 
In  vielen  Fällen  wird  der  Operation  noch  ein  vierter  Act  hinzugefügt, 
nämlich  die  Ausschneidung  eines  Stückes  der  Iris.  Die  Iridektomie 
wird  in  der  Regel  unmittelbar  nach  Vollendung  des  Schnittes  ausgeführt. 

Die  gebräuchlichsten  Methoden  der  Extraction  sind : 

d)  Linearextraction. 

Die  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl  bei  weichen 
als  bei  membranösen  Staaren  vorgenommen  und  dementsprechend  in 
zwei  Modificationen  ausgeführt : 

1.  Zur  Operation  einer  weichen  Katarakt  wird  das  Lanzen- 
messer am  unteren  Rande  der  Hornhaut  im 
Limbus  eingestochen,  wobei  die  Klinge  dem 
Hornhautrande  parallel  gehalten  werden  muss. 

Die  Lanze  wird  dann  so  vorgeschoben,  dass 
die  Wunde  im  unteren  Hornhautrande  liegt  und 
eine  Länge  von  4 — 7 mm  hat  (Fig.  294  SS1). 

Darauf  wird  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig 
im  Gebiete  der  Pupille  zerrissen,  welche  man 
vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Man  kann 
zur  Eröffnung  der  Kapsel  die  Discissionsnadel, 
ein  spitziges  Häkchen  (Fig.  282,  4)  oder  die  Ivapselpincette  (Fig.  282,  14) 
verwenden.  Darauf  entleert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  mit 
dem  Daviel’schen  Löffel  den  peripheren  Rand  der  Wunde  niederdrückt. 
Man  setzt  dadurch  einerseits  den  Bulbusinhalt  unter  grösseren  Druck 
und  bringt  andererseits  die  Wunde  zum  Klaffen.  Dieses  Manöver  wird 
so  lange  wiederholt,  bis  alle  Linsentheile  aus  dem  Auge  entfernt  sind. 
Wenn  man  die  Linearextraction  zur  Entfernung  einer  Linse  benützt, 
welche  durch  eine  vorausgeschickte  Discission  zur  Quellung  gebracht 
worden  ist,  so  entfällt  die  Eröffnung  der  Kapsel,  welche  ja  schon 
durch  die  Discission  zerrissen  wurde. 


Linearextraction.  Ver- 
gröss.  2,1.  — Pupille  durch 
Atropin  erweitert. 
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2.  Wenn  eine  membranöse  Katarakt  operirt  werden  soll, 
geschieht  die  Schnittführung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde  wird 
dann  ein  spitzes  Häkchen  oder  eine  Pincette  eingeführt,  die  Katarakt- 
membran  damit  gefasst  und  durch  die  W unde  herausgezogen. 

Die  Vorzüge  der  Linearextraction  bestehen  darin,  dass  der  Schnitt 
kurz  ist  und  schräg  die  Hornhaut  durchsetzt,  weshalb  er  leicht  schliesst, 
keine  Iridektomie  nöthig  macht  und  keine  strenge  Nachbehandlung  er- 
fordert. Aber  eben  wegen  der  Kürze  des  Schnittes  eignet  sich  diese 
Methode  nur  für  häutige  oder  weiche  Staare,  d.  h.  für  solche,  welche 
keinen  halten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche  Munde  nur  schwierig 
oder  gar  nicht  zu  entfernen  wäre. 


b)  Lappenextraction. 

§ 162.  Diese  Operation  setzt  am  Rande  der  Hornhaut  einen 
bogenförmigen  Schnitt  von  einer  Ausdehnung,  die  für  die  Entfernung 

von  grossen,  harten  Katarakten  erforderlich 
ist.  Die  Operation  besteht  aus  vier  Acten: 
1 . Act.  Schnittführung.  Dieselbe 
geschieht  mit  dem  Graefe’schen  Linear- 
messer, welches  im  Limbus  bei  S (Fig.  295) 
so  eingestochen  wird,  dass  die  Schneide 
nach  oben  sieht;  darauf  schiebt  man  das 
Messer  durch  die  vordere  Kammer  bis  zur 
Contrapunctionsstelle  S1  vor.  Dieselbe  soll 
der  Punctionsstelle  genau  gegenüber  liegen; 
beide  befinden  sich  in  solcher  Höhe,  dass 
eine  sie  verbindende  gerade  Linie  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  Drittel  und  den  beiden 
unteren  Dritteln  der  Hornhaut  entspricht. 
Nach  geschehenem  Durchstich  vollendet  man  den  Schnitt  in  sägenden 
Zügen,  so  dass  derselbe  die  Hornhaut  überall  im  Limbus  durchtrennt. 
Sobald  das  Messer  die  Hornhaut  durchschnitten  hat,  befindet  es  sich 
unter  der  Bindehaut,  durch  deren  Durchschneidung  ein  etwa  2 mm 
breiter  Bindehautlappen  gebildet  wird.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  das 
Messer  rasch  aufzustellen,  um  die  Bindehaut  schnell  zu  durchschneiden, 
da  sonst  das  Messer  die  dehnbare  und  daher  schwer  zu  durchtrennende 
Bindehaut  bis  weit  nach  rückwärts  von  der  Sclera  abschält  und  der 
Bindehautlappen  zu  breit  ausfällt. 

2.  Act.  Iridektomie.  Nachdem  man  den  Bindehautlappen  auf 
die  Hornhaut  herabgeschlagen  hat,  um  die  Wunde  offen  vor  sich  zu 


Fig.  295. 

Lappenextraction.  Ver- 
gröss.  2/1.  — S S,  Hornhaut- 
schnitt, welcher  überall  im  Lim- 
bus liegt.  Die  Operation  ist  ohne 
Iridektomie  vollzogen  worden  und 
die  Pupille  durch  Eserin  stark 
verengert.  Dabei  ist  in  Folge  der 
starken  Miosis  ihre  Rundung  etwas 
unregelmässig  und  ihr  Pigment- 
saum breiter  geworden. 
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sehen,  geht  man  mit  der  Irispincette  in  dieselbe  ein,  fasst  die  Iris 
zunächst  ihrem  Pupillarrande,  zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  mit  einem 
Scheerenschlage  ab. 

3.  Act.  Eröffnung  der  Kapsel.  Diese  wird  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zähne  nach  rückwärts  gerichtet  sind 
(Förster,  Schweigger).  Man  geht  mit  der  geschlossenen  Pincette 
in  die  vordere  Kammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pupille  erreicht  hat. 
Hier  lässt  man  die  Pincette  sich  öffnen  und  fasst  nun  unter  leichtem 
Andrücken  ein  möglichst  breites  Stück  der  Kapsel,  welches  man  durch 
die  Wunde  herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse.  Man  legt  den  Daviel’schen 
Löffel  parallel  zur  Wunde  an  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  an 
und  übt  einen  leichten  Druck  nach  rückwärts  und  aufwärts  auf  die- 
selbe aus.  Statt  des  Löffels  kann  man  sich  auch  des  Fingers  bedienen, 
mit  dem  man  durch  das  untere  Lid  auf  die  Gegend  des  unteren  Horn- 
hautrandes drückt.  Der  Druck  muss  in  dem  Augenblicke  nachgelassen 
werden,  wo  die  Linse  mit  ihrem  grössten  Durchmesser  die  Wunde 
passirt  hat. 

Nach  vollendeter  Operation  folgt  die  Toilette  des  Auges.  Die 
im  Auge  noch  zurückgebliebenen  Kataraktreste,  sowie  ausgetretenes  Blut 
werden  mittelst  des  unteren  Lides  herausgestreift,  die  Iris  wird  durch 
Eingehen  mit  der  Spatel  aus  der  Wunde  wieder  in  die  Kammer  zurück- 
gebracht, bis  die  Kolobomschenkel  richtig  stehen  (siehe  Seite  831), 
dann  der  Bindehautlappen  zurechtgestrichen  und  das  Auge  verbunden. 

Von  den  vier  Acten  der  Operation  kann  in  geeigneten  Fällen  der 
zweite  weggelassen  und  die  Operation  ohne  Iridektomie  gemacht 
werden.  In  diesem  Falle  muss  die  Iris  nach  Vollendung  der  Operation 
sorgfältig  reponirt  und  darauf  Eserin  eingeträufelt  werden,  um  durch 
Verengerung  der  Pupille  einem  nachträglichen  Irisvorfalle  vorzubeugen. 

Die  Indication  für  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  einen  harten  Kern  besitzen  und  sich  daher 
weder  für  die  Discission  noch  für  die  Linearextraction  eignen.  Der 
Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  damit  im  Falle  einer  Iridektomie 
auch  das  Kolobom  nach  oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere 
Lid  verdeckt  wird.  Sowie  die  Schnittführung  oben  geschildert  wurde, 
ist  der  Schnitt  für  die  grössten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn 
man  eine  Katarakt  zu  oporiren  hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein 
ist,  kann  man  auch  den  Schnitt  entsprechend  kleiner  machen. 

In  Bezug  auf  die  Schnittführung  unterscheiden  sich  die  einzelnen 
Operateure  insoferne,  als  die  Einen  den  Schnitt  noch  in  die  durch- 
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sichtige  Hornhaut  verlegen,  in  welchem  Falle  kein  Bindehautlappen 
entsteht,  während  die  Anderen  den  Schnitt  durch  den  vom  Limbus 
überzogenen  Randtheil  der  Hornhaut  oder  selbst  durch  die  angrenzende 
Sclera  fuhren,  so  dass  sie  nach  Durchschneidung  derselben  mit  dem 
Messer  unter  die  Bindehaut  kommen  und  aus  dieser  einen  Lappen 
bilden.  Der  Bindehautlappen  hat  den  Vortheil,  dass  er  nach  der 
Operation  sehr  rasch  mit  der  Unterlage  verklebt.  Er  schliesst  die 
Wunde  nach  aussen  ab,  noch  bevor  die  Schnittränder  der  Cornea  oder 
Sclera  sich  vereinigt  haben  und  schützt  dadurch  die  Wunde  vor  nach- 
träglicher Infection. 

Sowie  bezüglich  der  Schnittlage,  so  gehen  auch  in  Bezug  auf 
die  Frage,  ob  die  Extraction  mit  oder  ohne  Iridektomie  zu  machen 
sei,  die  Ansichten  auseinander.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie 
hat  den  Vorzug,  dem  Patienten  seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu 
erhalten;  dagegen  bringt  sie  auch  manche  Nachtheile  mit  sich,  welche 
den  Indicationskreis  de?  Extraction  ohne  Iridektomie  einschränken.:  1.  Die 
Entbindung  der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  schwieriger,  weil  die  Linse 
durch  die  enge  Pupille  hindurchgetrieben  werden  muss,  wozu  ein 
stärkerer  Druck  erforderlich  ist.  Diese  Methode  passt  daher  nicht  für 
Fälle,  bei  welchen  es  auf  eine  sehr  leichte  Linsenentbindung  ankommt, 
wie  z.  B.  bei  schlotternder  Linse,  wo  jeder  stärkere  Druck  Zerreissung 
dei  Zonula  und  der  Hyaloidea  und  damit  Glaskörpervorfall  herbeiführen 
würde.  2.  Die  Extraction  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  für  Fälle 
von  complicirter  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Ver- 
bindung steht.  3.  Es  kann  sich  trotz  des  Eserins  in  den  auf  die  Opera- 
tion folgenden  Tagen  Irisvorfall  einstellen.  In  diesem  Falle  ist  man 
genöthigt,  die  vorgefallene  Iris  nachträglich  auszuschneiden.  Es  passt 
daher  die  Extraction  ohne  Iridektomie  nicht  für  Fälle,  welche  grosse 
Neigung  zum  Irisvorfalle  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr  ruhiges 
Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation  zu  rechnen  ist.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  man  unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  zu 
einer  Extraction  ohne  Iridektomie  sich  entschlossen  hat  und  doch  im 
Verlaufe  der  Operation  sich  zur  Irisausschneidung  gezwungen  sieht. 
Dies  ist  z.  B.  der  Fall,  wenn  der  Pupillartheil  der  Iris  so  unnach- 
giebig ist  (bei  alten  Leuten  häufig),  dass  er  die  Katarakt  nicht  durch 
die  Pupille  austreten  lässt  und  diese  erst  durch  eine  Iridektomie  er- 
weitert werden  muss.  In  anderen  Fällen  ist  die  Entbindung  der  Linse 
gut  vor  sich  gegangen,  aber  die  Iris  zeigt  die  Neigung,  trotz  sorg- 
fältiger Reposition  sich  wieder  in  die  Wunde  hineinzulegen.  In  diesem 
lalle  ist  es  besser,  sie  gleich  auszuschneiden,  als  sich  einem  nach- 
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• fraglichen  Irisvorfalle  auszusetzen.  — Man  kann  also  sagen : Die 
Lappenextraction  ohne  Iridektomie  ergibt  unter  günstigen  Umständen 
das  vollkommenste  Resultat,  aber  sie  eignet  sich  nicht  für  alle  Fälle 
und  ist  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht  durchführbar;  auch  gewährt 
sie  wegen  der  Gefahr  des  nachträglichen  Irisvorfalles  nicht  jene  fast 
absolute  Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  Lappen extraction  mit  Iridek- 
tomie. 

Zufälle  bei  der  Staar Operation.  Die  Extraction  des  Staares  kann 
durch  Zufälle  verschiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  werden  durch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zu  kurz  ausgefallen  oder  die  Kapsel  ungenügend  eröffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenentbindung  schwer  oder  gar  nicht.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlängert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mal  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
Uebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  im  Ganzen  oder  auf  die  Iris  oder  Linse  aus,  so  zerreisst 
die  Zonula  und  der  Glaskörper  stürzt  hervor.  Je  mehr  mit  der  Uebung 
die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wächst,  desto  seltener  werden  diese 
unangenehmen  Ereignisse  Vorkommen.  Andere  derselben  sind  dagegen 
durch  abnormes  Verhalten  des  operirten  Auges  verursacht,  und  es  liegt 
dann  meist  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen  vorzubeugen.  Das 
häufigste  von  diesen  Vorkommnissen  ist  der  Vorfall  des  Glas- 
körpers. Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet.  Dies  geschieht 
nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den  Lidern  stark 
kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  drückt.  Es  ereignet  sich  ferner 
dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect  war,  also  be- 
sonders bei  Cataracta  hypermatura  und  Cataracta  complicata.  Die 
Bedeutung  des  Glaskörpervorfalles  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation 
ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder  nach  der  Entbindung 
der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse  nicht  wie  gewöhnlich 
durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden ; es  würde  da  eher  der  grösste 
Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  bevor  die  Linse  selbst  käme.  Man 
muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten  aus  dem  Auge  holen,  also  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren.  Hiezu  eignet  sich  die  Weber’sche 
Schlinge  (Fig.  282,  10)  oder  das  R e i s i n g e r’sche  Doppelhäkchen 
(Fig.  282,  15),  welche  Instrumente  hinter  die  Linse  eingeführt  werden 
und  dieselbe  durch  Zug  herausbefördern.  . 

Wenn  der  Glaskörpervorfall  nach  der  Linsenentbindung  eintritt, 
so  ist  er  viel  weniger  zu  fürchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Reposition  der  Iris  verhindert, 
ferner  dass  der  vorgefallene  Glaskörper  sich  zwischen  die  Wundränder 
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legt,  deren  genaue  Anpassung  dadurch  vereitelt  wird.  Auch  kann  der 

Glaskörper  zur  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 

Ein  seltener,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn  die  Linse 
vor  ihrer  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskörper  verschwindet,  aus 
welchem  sie  gewöhnlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 

§ 163.  Resultat  der  Staar Operation.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
feint wurde,  ist  aphakisch.  Dasselbe  bietet,  wenn  Operation  und 
Wundheilung  normal  verlaufen  sind,  folgenden  Anblick.  Die  Operations- 
narbe erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  liegt,  als  schmale  graue 
Linie;  wuide  der  Schnitt  im  Limbus  oder  in  der  Sclera  geführt,  so  ist 
die  darnach  zurückbleibende  Narbe  später  kaum  mehr  kenntlich.  Die 
vordere  Kammer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt,  wenn 
mit  Iridektomie  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.  Die  Pupille 
ist  lein  schwarz,  lässt  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein  seiden- 
glänzendes,  nicht  selten  gefaltetes  Häutchen  erkennen.  Dasselbe  ist  die 
Linsenkapsel,  welche  bei  der  Entfernung  der  Linse  im  Auge  zurück- 
gelassen wird.  Dies  geschieht  einerseits,  weil  es  gar  nicht  möglich 
wäre,  bei  normaler,  nicht  verdickter  Linsenkapsel  die  Linse  in  der 
unvei letzten  Kapsel  aus  dem  Auge  zu  entfernen;  die  Kapsel  würde 
bei  diesem  Versuche  jedenfalls  zerreissen.  Andererseits  ist  es  nicht  einmal 
wünschenswerth,  die  Linsenkapsel  mit  zu  entfernen,  denn  dieselbe  bildet 
zusammen  mit  der  Zonula  ein  Diaphragma,  welches,  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  ausgespannt,  den  Glaskörper  im  Auge  zurückhält:  bei 
Entfernung  der  Linsenkapsel  riskirt  man  immer  Glaskörpervorfall.  In- 
dessen ist  es  nur  die  hintere  Linsenkapsel,  welche  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  unversehrt  ist  (Fig.  296//).  Die  vordere  Linsenkapsel  ( vv ,) 
ist  im  Bereiche  der  Pupille  zerrissen  und  fehlt  theihveise;  die  Reste 
derselben  legen  sich  unmittelbar  an  die  hintere  Linsenkapsel  an.  Da 
beide  Kapseln  durchsichtig  sind,  sieht  die  Pupille  rein  und  schwarz 
aus.  Hinter  der  Iris,  wo  die  vordere  Kapsel  gegen  das  eröffnende 
Instrument  geschützt  war,  ist  sie  erhalten  und  schliesst  zusammen  mit 
dci  hinteren  Linsenkapsel  Linsenreste  ein,  welche  dem  ehemaligen 
Aequator  der  Linse  entsprechen  (Fig.  296 /r).  Da  die  vordere  und  hintere 
Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille  mit  einander  verkleben,  werden 
diese  Reste  gegen  das  Kammerwasser  abgeschlossen  und  können  daher 
nicht  resorbirt  werden;  ja,  sie  vermehren  sich  meist  ein  wenig  durch 
VV  ucherung  der  Kapselzellen.  Sie  bilden  dann  einen  hinter  der  Iris 
liegenden  ringförmigen  Wulst,  den  Soemmeri  ng’schen  Krystallwulst. 
Das  Lumen  des  Ringes,  welches  der  Pupille  entspricht,  ist  durch  ein 
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dünnes,  durchsichtiges  Häutchen  verschlossen,  die  beiden  aneinander- 
gelegten Kapselblätter.  Da  der  trübe  Wulst  hinter  der  Iris  vollständig 
verborgen  ist,  stört  er  das  Sehen  in  keiner  Weise.  Wenn  mit  Iridektomie 


operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst  im  Bereiche  des  Koloboms,  weil  hier 
die  vordere  Kapsel  gleichfalls  eröffnet  wurde. 

Das  Sehvermögen  der  Staaroperirten 
ist  ohne  Gläser  gerade  ausreichend,  um  ihnen 
zu  erlauben,  allein  umherzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  Scharfes  Sehen 
ist  nur  durch  Convexgläser  möglich,  da 
durch  den  Wegfall  der  Linse  die  Brech- 
kraft des  Auges  zu  gering  geworden  ist  und 
daher  ein  hoher  Grad  von  Hypennetropie 
besteht.  Wenn  das  Auge  vor  der  Operation 
emmetropisch  war,  beträgt  dieHypermetropie 
nach  der  Operation  durchschnittlich  10  bis 
12  D.  Anders  in  den  Fällen,  wo  bereits  vor- 
her ein  Refractionsfehler  bestand.  Eine  früher 
vorhandene  Hypennetropie  addirt  sich  zu 
der  durch  die  Operation  erworbenen  und 
macht  dieselbe  entsprechend  grösser.  War 
dagegen  das  Auge  vor  der  Operation  myo- 


pisch, so  fällt  die  spätere  Hypennetropie 
geringer  aus;  hochgradig  myopische  Augen 
können  sogar  nach  der  Staaroperation  emme- 
tropisch  werden  oder  selbst  etwas  myopisch 
bleiben.  — Dem  aphakischen  Auge  fehlt 
überdies  die  Accommodation.  Das  Auge  ist 
nicht  fähig,  seinen  Brechzustand  zu  ändern. 
Daraus  folgt,  dass  dasselbe  durch  ein  be- 
stimmtes Glas  nur  für  eine  bestimmte  Ent- 
fernung corrigirt  wird.  Ein  staaroperirtes 
Auge  bedarf  daher  mindestens  zweier  Gläser, 
eines  für  die  Ferne  und  eines  für  die  Nähe. 


Querschnitt  durch  den  vor- 
deren Abschnitt  eines 
Auges,  welches  mittelst 
Lappenschnittes  extraliirt 
wurde.  Vergr.  4 1.  — Der  nach 
oben  angelegte  Schnitt  s liegt 
mit  seinem  inneren  Abschnitte 
in  der  Hornhaut,  mit  seinem 
äusseren  in  der  Sclera;  letzterer 
ist  vom  Bindehautlappen  b be- 
deckt. Entsprechend  dem  Schnitte 
fehlt  die  Iris  bis  auf  einen  kurzen 
Stumpf.  Die  vordere  Kapsel  zeigt 
eine  grosse  Oeffnung  mit  umge- 
schlagenen  Rändern  vv,,  während 
die  hintere  Kapsel  h zwar  leicht 
gefaltet,  aber  unzerrissen  ist.  Im 
unteren  Thoile,  hinter  der  Iris, 
bilden  die  im  Kapselfalze  einge- 
schlossenen Linsenreste  den  Soem- 
mering’schen  Krystallwulst  k, 
welcher  im  oberen,  dem  Kolobome 
entsprechenden  Thcile  fehlt. 


Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  operirten 
Fällen,  dass  das  Resultat  der  Operation  durch  das  Zurückbleiben  von 
Staarresten  beeinträchtigt  wird.  Dies  ereignet  sich  besonders,  wenn 
man  unreife  Katarakten  operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und 
überreifen  nicht  aus.  Wenn  die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eröffnet  ist, 
trüben  sich  die  zurückgebliebenen  Linsentheile  (wenn  sie  nicht  schon 
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fnihei  trübe  waren),  quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle 
erhalt,  man  zuletzt  doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  bei 
kleiner  Kapselöffnung  die  Kapselblätter  frühzeitig  mit  einander  verkleben 
und  die  Linsenreste  gegen  das  Kammerwasser  abschliessen,  werden  diese 
nicht  resorbirt  und  bleiben  als  weisse  membranöse  Trübung  zurück. 
Dieselbe  heisst  Nachstaar,  Cataracta  secundaria.  Wenn  diese  nur 
in  einem  Theile  der  Pupille  vorhanden  ist,  während  ein  anderer  Theil 
derselben  ganz  rein  ist,  kann  das  Sehvermögen  vollkommen  sein.  Ist 
jedoch  die  ganze  Pupille  von  Cataracta  secundaria  erfüllt,  so  ist  das 
Sehvermögen  im  Yerhältniss  zur  Dichte  der  Trübung  herabgesetzt.  — 
Es  kommt  auch  vor,  dass  sich  ein  Nachstaar  erst  später  bildet,  indem 
das  Epithel  der  zurückgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  und  zu 
nachträglicher  Verdickung  und  Trübung  derselben  führt.  Desgleichen 
kann  die  Kapsel,  auch  ohne  sich  zu  trüben,  zu  Verminderung  des  Seh- 
vermögens führen,  wenn  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr 
faltet  und  dadurch  eine  unregelmässige  Brechung  der  Lichtstrahlen  ver- 
anlasst. Der  Nachstaar  erfordert,  wenn  er  das  Sehvermögen  be- 
einträchtigt, eine  Nachoperation,  die  Discission  oder  die  Linearextraction. 
Die  Nachoperation  darf  erst  vorgenommen  werden,  bis  das  Auge  keinerlei 
Reizung  mehr  zeigt,  auf  keinen  Fall  aber  früher  als  zwei  Wochen 
nach  der  Staarextraction. 

Das  Resultat  der  Staaroperation  kann  auch  durch  Entzündung 
beeinträchtigt  werden  (siehe  Seite  835).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Wenn  Iridocyclitis  entsteht,  so  wird 
durch  das  gesetzte  Exsudat  der  Nachstaar  mit  der  Iris,  ja  selbst  mit 
den  Ciliarfortsätzen  verbunden  — Cataracta  secundaria  accreta.  Von 
dem  Verhalten  der  Lichtempfindung  hängt  es  ab,  ob  man  in  einem 
solchen  Falle  noch  versuchen  wird,  das  Sehvermögen  durch  eine  Nach- 
operation — Iridektomie  oder  Iridotomie  — wieder  herzustellen. 

Historisches.  In  den  vorhergehenden  Zeilen  wurde  gezeigt,  dass  verschiedene 
Wege  zur  Beseitigung  einer  Katarakt  often  stehen.  Man  kann  dieselbe  durch 
Discission  der  Resorption  preisgeben,  man  kann  mittelst  Dilaceration  ein  Loch  in 
sie  reissen  oder  man  kann  sie  gänzlich  aus  dem  Auge  entfernen.  Damit  sind  aber 
noch  nicht  alle  Wege  erschöpft,  das  Sehen  eines  staarblinden  Auges  wieder  herzu- 
stellen. Man  könnte  auch  die  trübe  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  blos  von  ihrer 
Stelle  hinter  der  Pupille  wegschieben,  so  dass  die  Pupille  frei  wird.  Diese  künst- 
liche Luxation  der  Linse  ist  nicht  nur  ausführbar,  sondern  ist  durch  Jahrtausende 
thatsächlich  ausgeführt  worden;  es  ist  die  älteste  Methode  der  Staaroperation  ge- 
wesen. Dieselbe,  Depressio  cataractae  genannt,  geschah  auf  folgende  Weise: 
Man  stach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Ilornhautrande,  etwa  4 mm  hinter  dem- 
selben, in  die  Sclera  ein  und  schob  sie  so  weit  vor,  dass  sie  an  den  oberen  Rand 
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der  Linse  zu  liegen  kam.  Dann  drückte  man  durch  eine  hebelartige  Bewegung 
die  Spitze  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurch  die  Linse  in  den  Glaskörper. 
Die  Pupille  wird  in  diesem  Augenblicke  schwarz  und  der  Patient  sieht.  Diese 
Operation  war  durch  das  ganze  Alterthum  und  Mittelalter  hindurch  die  einzige 
Art.  den  Staar  zu  operiren.  Sie  wurde  im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  verändert. 
Die  letzte  und  wichtigste  Modification  derselben  bestand  darin,  dass  man  die  Linse, 
anstatt  sie  hinabzudrücken,  umlegte.  Man  führte  die  Nadel  am  Pupillarrande  vorbei 
in  die  vordere  Kammer  und  drückte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil  der  vorderen 
Linsenfläche.  Die  Linse  wurde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere  Fläche  nach 
oben,  die  hintere  nach  unten  sah.  Dieses  Verfahren  nannte  man  Reclinatio 
cataractae. 

Die  genannte  Operationsmethode,  das  „Staar stechen“,  wurde  in  der  Rege 
von  eigenen  Aerzten  geübt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezahlt  war,  reiste  der  Staarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sah  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  wieder  und  das  war  gut  für 
ihn,  denn,  so  glänzend  meist  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war,  so  traurig 
waren  oft  die  späteren  Folgen  derselben.  Dies  war  in  der  Natur  der  Operation 
selbst  begründet. 

Die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse  liegt  in  der  Gegend  des  Corpus 
ciliare,  welches  sie  auch  wohl  berühren  kann.  Sie  wirkt  daselbst  als  Fremdkörper 
und  erregt  Entzündung.  Diese  ist  im  günstigen  Falle  gerade  nur  so  stark,  um  die 
Linse  durch  Exsudat  an  ihrer  Stelle  festzuhalten  und  sie  daselbst  einzukapseln. 
Man  findet  dann  nach  Jahren  die  durch  Resorption  verkleinerte  und  in  eine  binde- 
gewebige Hülle  eingeschlossene  Linse  an  der  Stelle,  wo  sie  durch  die  Operation 
hingebracht  worden  war.  Sehr  häufig  aber  überschreitet  die  Entzündung  das  ge- 
wünschte Maass.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocyclitis,  welche  durch  Verschluss 
der  Pupille  und  durch  cyclitische  Schwarten  das  Sehvermögen  vernichtet,  Atrophie 
des  Augapfels  herbeiführt  und  selbst  das  andere  Auge  mit  sympathischer  Entzündung 
bedroht.  Dieser  unglückliche  Ausgang  kann  sich  selbst  jahrelang  nach  einer  ge- 
lungenen Depression  einstellen. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  zwar  keine  Entzündung  eintritt,  die  Linse  aber 
nicht  im  Glaskörper  liegen  bleibt  (besonders  wenn  derselbe  verflüssigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erst  später,  zuweilen  erst 
nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  hinter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  treten.  Auf  jeden  Fall  ist  das  Sehen 
wieder  gestört,  und  oft  geht  das  Auge  durch  Drucksteigerung  oder  Iridocyclitis 
ganz  zu  Grunde. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Depression  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel,  gaben  die  erste  Veranlassung  zur  Ausführung  der  Extraction  der  Kata- 
rakt. Diese  Operationsmethode  ist  vielleicht,  wenn  man  einzelnen  Autoren  glauben 
darf,  schon  im  Alterthume  hin  und  wieder  geübt  worden,  war  aber  jedenfalls  im 
Mittelalter  völlig  in  Vergessenheit  gerathen.  Die  ersten  Nachrichten  darüber  er- 
halten wir  erst  wieder  aus  dem  17.  Jahrhundert,  wo  man  mehrere  Male  die  Linse 
ans  der  vorderen  Kammer  entfernt  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression  gerathen 
war.  Auch  der  Franzose  Daviel  hatte  dies  schon  in  einigen  Fällen  gethan,  als  er 
zum  ersten  Male  im  Jahre  1745  wagte,  diese  Operation  an  einer  Katarakt  vor- 
zunehmen, welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand.  Da  viel  hatte  damit 
Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl.  55 
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eine  neue  Aera.  i„  der  Gerichte  der  Staaroperationen  inaaparirt,  indem  „„„  an 
d.e  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Extraction  der  Katarakt  trat 

Die  ursprüngliche  Daviel’sche  Methode  war  natürlich  sehr  der  Verbesserung 
beduiftig.  \on  den  vielen  Modifikationen,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  mit 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  Spitze  zum  Hefte  sich  keil- 
förmig verbreitert  Mit  dem  Beer’schen  Staarmesser  ist  es  möglich,  den  Schnitt 
t mch  einfaches  Vorschieben  des  eingestochenen  Messers  zu  vollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Regelmässigkeit  erhält.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  von 
c er  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  der  Eröffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden, 
aber  nichts  von  der  Iiis  abgeschnitten. 

Das  Beer’sche  Verfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  war  durch 
ange  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fällen  ideale 
Resultate.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,  und  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  liess  überhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  Staar 
operirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  Operation  zu  Grunde,  namentlich  durch  Vereiterung  der  Hornhaut. 
Da  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war.  so  legte  man  sie  der  Operationsmethode  selbst,  namentlich  der  Art 
der  Schnittfuhrung  zur  Last.  Man  suchte  deshalb  nach  anderen,  besseren  Methoden, 
und  nun  war  es  v.  Graefe,  welcher  durch  Erfindung  seines  Verfahrens  den  wich- 
tigsten Schritt  nach  vorwärts  that  und  eine  Umwälzung  in  den  Extractionsmethoden 
hervorrief. 

v.  Graefe  sah  die  Ursache  der  Hornhauteiterung  bei  der  Beer’schen  Me- 
thode in  der  Lappenform  des  Schnittes.  Diese  veranlasst  starkes  Aufklaffen  des 
Schnittes,  in  Folge  dessen  die  Wundränder  sich  nicht  gehörig  aneinanderlegen,  was 
die  Ursache  der  Eiterung  abgeben  sollte,  v.  Graefe  glaubte  daher  die  linearen 
Schnitte  vorziehen  zu  sollen,  von  deren  prompter  Heilung  er  sich  bei  der  Linear- 
extraction, die  schon  vor  ihm  geübt  worden  war,  überzeugt  hatte.  Er.  sowie 
Andere  versuchten  deshalb,  den  mit  der  Lanze  ausgeführten  Linearschnitt,  welcher 
ursprünglich  nur  für  weiche  oder  geschrumpfte  Staare  in  Gebrauch  war,  auch  auf 
grosse  Katarakten  mit  hartem  Kern  anzuwenden.  Zu  diesem  Zwecke  trachtete 
man,  den  Lanzenschnitt  möglich  gross  zu  machen,  indem  man  ihn  an  den  oberen 
Hornhautrand  verlegte,  und  verband  ihn  überdies  mit  einer  Iridektomie.  Andere 
versuchten,  die  Linse  zuerst  durch  Zerquetschen  zu  verkleinern,  um  sie  durch  den 
Schnitt  herauszubringen.  Aber  alle  diese  Versuche  waren  nicht  glücklich.  Der 
Schnitt  blieb  eben  immer  zu  klein  für  den  Staar,  welcher  bei  seinem  Durchtritte 
die  Wundränder  quetschte,  so  dass  häufig  Entzündung  nachfolgte.  Bessere  Resul- 
tate erzielte  Jacobson,  welcher  auf  einem  anderen  Wege  das  Heil  suchte.  Der- 
selbe verlegte  den  Schnitt  in  die  Sclera.  Er  gab  die  Linearität  des  Schnittes  auf 
und  machte  einen  Lappenschnitt  entlang  dem  unteren  Hornhautrande,  welcher  aber 
schon  in  der  Sclera  gelegen  war.  Damit  verband  er  die  Iridektomie.  Diese  Methode 
gab  bessere  Erfolge,  namentlich  seltenere  Wundeiterung.  Die  Ursache  davon  sah 
man  darin,  dass  die  Sclera  als  ein  gefiisshaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterung 
geneigt  sei  als  die  gefässlose  und  deshalb  schlechter  ernährte  Hornhaut. 

v.  Graefe  suchte  nun  in  einer  neuen  Methode  beide  Vorzüge  zu  vereinigen: 
Linearität  des  Schnittes,  welche  eine  gute  Coaptation  der  Wundränder  sichert,  und 
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Lage  des  Schnittes  in  der  Sclera,  welche  vor  der  Wundeiterung  schützt.  Es  war 
ihm  bald  klar,  dass  ein  Linearschnitt,  von  der  nöthigen  Länge  und  in  der  Sclera 
gelegen,  nicht  mit  einem  Lanzenmesser  ausgeführt  werden  kann.  Das  Lanzenmesser 
muss  parallel  der  Irisebene  vorgeschoben  werden  und  erzeugt  daher,  sobald  man 
eine  längere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Ilornhautrande  ungefähr  concentrischen 
und  daher  lappenförmigen  Schnitt  (Fig.  292««).  v.  Graefe  ersann  daher  das 
Schmalmesser  oder  Linearmesser,  welches  sich  bald  als  eines  der  nützlichsten  In- 
strumente in  der  Augenheilkunde  erwies.  Mit  diesem  Messer  vollzog  v.  Graefe 
den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Hornhautscheitel  berührte,  an 
seinen  Enden  dagegen  sich  beträchtlich  vom  Hornhautrande  entfernte.  Der  Ein- 
stichspunkt wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich  eine  Tangente  an  den  temporalen 
Hornhautrand  gelegt  denkt  (Fig.  297  der  Einstichspunkt  s befindet  sich  in 
derselben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1 — ll/2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  ist.  Der 
Ausstichspunkt  liegt  dem  Einstichspunkt  gerade  gegenüber.  Während  der  Schnitt 
vollendet  wird,  dreht  man  die  Schneide  des  Messers,  welche  zuerst  gerade  nach 
oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach  vorne,  so  dass  die  Mitte  des  Schnittes  gerade 
hinter  den  Limbus  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Schnittführung  brachte  noth- 
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Fig.  297. 

Modificirte  Linearextraction  nach  von  Graefe.  Vergr.  2/1.  — Der  Schnitt  ss, 
liegt  in  der  Sclera ; die  Iris  zeigt  ein  grosses  Kolobom  mit,  stark  divergirenden  Schenkeln  ac. 


wendigerweise  den  Bindehautlappen  und  die  Iridektomie  mit  sich.  Letztere  musste 
regelmässig  vollzogen  werden,  da  sonst  die  Iris  bei  der  peripheren  Lage  der 
Wunde  in  dieselbe  eingeheilt  wäre.  (Bei  den  alten  Extractionsmethoden  war 
die  Iridektomie  nur  nach  Bedarf  gemacht  worden.)  Da  man  die  mit  Iridektomie 
verbundenen  Staaroperationen  „modificirte“  nannte  im  Gegensätze  zu  den  „ein- 
fachen“, d.  h.  ohne  Iridektomie  vollzogenen,  so  bezeichnete  v.  Graefe  seine  neue 
Methode  als  die  „modificirte  Linearextraction“.  Später  machte  man  aus  der  Noth 
eine  Tugend  und  hob  die  Vorzüge  der  mit  der  Extraction  verbundenen  Iridektomie 
besonders  hervor.  Dieselbe  verhüte  die  Iriseinheilung,  ermögliche  eine  ausgiebigere 
Eröffnung  der  Kapsel,  erleichtere  die  Entfernung  der  Staarreste  und  schütze  vor 
nachträglicher  Entzündung  der  Iris.  Man  sah  daher  bald  in  der  Irisausschneidung 
einen  weiteren  Vorzug  der  neuen  Methode. 

Die  Resultate  des  v.  Graefe’schen  Linearschnittes  waren  in  der  Tliat  viel 
bessere  als  die,  welche  die  früheren  Methoden  gegeben  hatten.  Namentlich  war  die 
Wundeiterung  seltener  geworden.  Doch  hatte  die  Methode  auch  ihre  Schattenseiten. 
Ihre  Ausführung  erforderte  mehr  operative  Geschicklichkeit,  und  die  Linsenent- 
bindung war  wegen  des  geringen  Klaffungs Vermögens  der  Wunde  schwieriger  ge- 
worden. Andere  Nachtheile  ergaben  sicli  aus  der  peripheren  Lage  des  Schnittes, 
welche  denselben,  namentlich  gegen  seine  Enden  hin,  der  Zonula  und  dem  C'iliar- 
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orper  nahe  brachte  Man  bekam  häufig  Glaskörpervorfall,  sowie  Einheilung  der 
Kolobomschenkel  in  die  Wunde.  Während  die  Wundeiterung  sich  seltener  zeigte 
ai  ritis  und  lndocychtis  desto  häufiger  geworden,  und  auch  die  sympathische 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen  öfter  als  früher  beobachtet 
Diese  Umstande  veranlassten,  dass  man  von  der  allzu  peripheren  Lage  des  Schnittes 

ZrnW  frgwmdem  rn  namentlich  die  Endpunkte  desselben  näher  an  die 
Hornhaut  ver  egte.  Wenn  schon  der  ursprüngliche  v.  Graefe’sche  Schnitt,  wie 

v.  Graefe  selbst  zugab,  kein  reiner  Linearschnitt  war,  so  gilt  dies  noch  mehr 
von  dem  Schnitte  in  seiner  späteren  Ausführung.  Derselbe  war  ein  Bogenschnitt 
von  geringer  Bogenhohe  geworden.  In  dieser  etwas  veränderten  Form  wurde  die 
sclerale  Extraction  bald  die  allgemein  übliche  Methode. 

Da  mit  der  antiseptischen  Methode  die  Gefahr  der  Wundeiterung  auf  ein 
Minimum  reducirt  worden  war,  scheute  man  sich  bald  nicht  mehr,  den  Schnitt  in 
den  Limbus  oder  wie  in  früheren  Zeiten,  in  die  durchsichtige  Hornhaut  selbst  zu 
verlegen  Andere  Verbesserungen  betrafen  die  Irisausschneidung.  Man  hatte 
gelernt  die  Iriseinheilung  durch  sorgfältige  Reposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man 
braucht  dann  kein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vorgeschrieben 

j!  ’Ja  eAVSt  7®1  besser>  den  Eisausschnitt  so  schmal  als  möglich  zu  machen 
( ig.  80'  . Man  ziehe  zu  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  aus  der  Wunde  hervor, 
dass  äer  Pnpillarrand  vor  derselben  sichtbar  wird,  und  schneide  dann  gerade  nur 
die  Spitze  des  Ir.szipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-ciseaux  senkrecht  auf  die 
ic  itung  der  Wunde  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  beugt  dem  Irisvorfalle  ebenso 
sicher  vor,  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  839)  und  verursacht  doch  weniger  Blendung 
Als  man  endlich  den  cornealen  Schnitt  wieder  aufgenommen  hatte,  machte  man 
den  letzten  Schritt  und  operirte  ganz  ohne  Iridektomie,  wie  dies  schon  in  alter 
Zeit  Da  viel  und  Beer  gethan  hatten. 

Die  Kapseleröffnung  wurde  von  v.  Graefe  mit  dem  Cystitom  d i einer 
dreieckigen,  schneidenden  Fliete  (Fig.  282,  5)  gemacht,  von  Anderen  mit  der  Dis- 
cissionsnadel  oder  mit  einem  spitzen  Häkchen.  Eine  wichtige  Verbesserung  ist  die 
Einführung  der  Kapselpincette  zur  Kapseleröffnung.  Durch  dieselbe  wird  die  vordere 
Kapsel  nicht  blos  gespalten,  sondern  ein  Stück  aus  derselben  herausgerissen.  Dadurch 
wird  verhindert,  dass  sich  die  Kapselwunde  rasch  wieder  schliesse  und  die  Re- 
sorption der  zurückgebliebenen  Linsentheile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der  Kapsel- 
pincette ist  der  Nachstaar  viel  seltener  geworden,  obgleich  heute  unreife  Katarakten 
läufiger  operirt  werden  als  einst.  — In  neuester  Zeit  haben  manche  Operateure 
er  Extraction  die  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit  schwachen  antiseptischen 
Flüssigkeiten  folgen  lassen,  theils  um  zurückgebliebene  Linsenreste  herauszuspülen, 
theils  um  das  Augeninnere  zu  desinficiren  (Mac  Keown,  Wicherkiewicz).  Ich 
habe  die  Ausspülung  öfter  in  Anwendung  gezogen,  jedoch  keine  wesentlichen  Vor- 
theile von  derselben  gesehen. 

Ausser  den  geschilderten  Extractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  Unzahl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes, 
in  der  Irisausschneidung,  der  Kapseleröffnung  u.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  (Lebrnn, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Küchler).  Andere  vollzogen 
den  Schnitt  mit  hohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze.  Eduard 
Jäger  mit.  dem  llohlmesser.  Bei  der  Extraction  nach  Wenzel  macht  man  einen 
Lappenschnitt  nach  abwärts  in  der  Weise,  dass  man  das  Messer  nicht  blos  durch 
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die  Hornhaut,  sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  Iris  und  die  vordere  Linsenkapsel 
führt.  Diese  Methode  eignet  sich  für  Fälle,  wo  in  Folge  von  Iridocyclitis  eine 
Flächenverklebung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht  und  die  vordere  Kammer  seicht 
ist.  Für  Katarakten  mit  verdickter  Kapsel  empfiehlt  Pagenstecher,  von  vorne- 
herein  auf  die  Kapselöffnung  zu  verzichten  und  die  Linse  in  der  uneröffneten 
Kapsel  zu  extrahiren.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  nach  Vollführung  des  Schnittes 
und  Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  eigenen  Löffel  hinter  die  Linse  und  holt 
dieselbe  unter  Andrücken  an  die  Hornhaut  aus  dem  Auge  heraus.  Es  gibt  noch 
viele  andere  Methoden  der  Kataraktoperation,  welche  hier  nicht  alle  angeführt 
werden  können.  Wir  wissen  heute,  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit  weniger 
von  der  Art  des  Schnittes,  als  von  der  Reinlichkeit  des  Operirenden  abhängt. 

Als  präparatorische  Iridektomie  bezeichnet  man  eine  der  Staar- 
operation  um  mehrere  Wochen  vorausgeschickte  Iridektomie.  Manche  Operateure 
vollziehen  eine  solche  auch  bei  uncomplicirten  Katarakten,  weil  sie  glauben,  hie- 
durch die  Staaroperation  selbst  weniger  eingreifend  und  damit  weniger  gefährlich 
zu  machen.  Namentlich  aber  wird  die  präparatorische  Iridektomie  bei  unreifen 
Katarakten  behufs  Reifung  (Maturation)  derselben  gemacht.  Dieses  von  Förster 
angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  nach  der  Ausschneidung  der  Iris 
mit  einem  stumpfen  Instrumente  (Daviel’scher  Löffel  oder  Schieihaken)  auf  der 
Hornhaut  in  kreisförmiger  Richtung  reibt.  Da  die  Hornhaut  so  dünn  ist,  dass  sie 
beim  Reiben  eingedrückt  wird,  so  wirkt  dieses  auch  auf  die  Linse,  deren  vordere 
Rindenschichten  dadurch  gedrückt  und  theilweise  zerquetscht  werden.  Eine  noth- 
wendige  Bedingung  hiezu  ist,  dass  ein  harter  Kern  vorhanden  ist,  gegen  den  man 
die  weiche  Rinde  andriicken  kann.  Diese  Massage  der  Linse  hat  zur  Folge,  dass 
dieselbe  binnen  einigen  Wochen  oder  selbst  Tagen  sich  vollständig  trübt.  — Die 
Extraction  der  Linse  darf  nicht  früher  als  nach  vier  Wochen  der  Iridektomie 
folgen.  Diese  präparatorischen  Iridektomien  sind  indessen  jetzt  ziemlich  ausser 
Gebrauch  gekommen,  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  wo  es  sich  um  complicirte 
Katarakten  handelt.  Hier  muss  vor  Allem  dann  eine  Iridektomie  vorausgeschickt 
werden,  wenn  die  Katarakt  mit  Drucksteigerung  verbunden  ist,  weil  man  sonst 
eine  verderbliche  intraoculäre  Blutung  riskirt  (siehe  Seite  439). 

Bei  vielen  Staaroperirten  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Roth- 
sehen,  von  ipuhpog,  roth)  beobachtet.  Dieselbe  zeigt  sich  zumeist  erst,  wenn  die 
Patienten  geheilt  nach  Hause  entlassen  sind  und  sich  nicht  mehr  durch  dunkle 
Brillen  gegen  das  grelle  Licht  schützen.  Wenn  sie  durch  einige  Zeit  sich  im  Freien 
starkem  Lichte  ausgesetzt  haben  (besonders  im  Winter  bei  Schnee)  und  dann  in 
die  Stube  zurückkehren,  sehen  sie  alle  hollen  Gegenstände  lebhaft  purpurroth 
gefärbt.  Diese  Erscheinung  dauert  einige  Minuten  bis  ganze  Tage  an  und  pflegt 
öfter  wiederzukehren,  namentlich  des  Morgens  nach  dem  Erwachen.  Die  Ursache 
der  Erscheinung  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  durch  die  starke  Blendung  der 
Netzhaut  der  Sehpurpur  ausgebleicht  wird,  was  bei  weiter  Pupille  (in  Folge  der 
Iridektomie)  und  Abwesenheit  der  Linse  besonders  leicht  geschieht.  Wenn  dann, 
beim  Eintritte  in  die  dunklere  Stube,  die  Regeneration  des  Purpurs  beginnt,  gelangt 
derselbe  zur  Wahrnehmung.  In  seltenen  Fällen  wird  auch  in  linsenhaltigen  Augen 
(z.  B.  nach  Iridektomie)  durch  Blendung  Erythropsie  hervorgerufen,  ja  man  kann 
sie  in  jedem  gesunden  Auge  hervorbringen,  wenn  man  dasselbe  nach  Atropinisirung 
dem  blendenden  Lichte  des  Schnees  durch  einige  Zeit  aussetzt. 
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III.  Cap  Hel. 

Operationen  an  den  Adnexis  bulbi. 

I.  Scliieloperationen. 

a)  Rücklagerung  eines  Augenmuskels  (Tenotomie). 

§ 164.  Die  Rücklagerung  wird  am  Rectus  medialis  oder  lateralis, 
höchst  selten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Rücklagerung  des  R.  medialis  geschieht  nach  Arlt  folgender- 
maassen : Man  hebt  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut  nasalwärts 
von  der  Hornhaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man,  etwa  4 mm 
vom  Hornhautrande  entfernt,  durch  einen  Scheerenschlag  in  verticaler 
Richtung  einschneidet.  Darauf  wird  der  Schnitt  nach  oben  und  unten 
verlängert  und  die  Bindehaut  nach  der  Nasenseite  hin  unterminirt.  Von 
der  Wunde  aus  geht  man  mit  der  Hakenpincette  nach  innen  bis  zur 
Sehne,  welche  man  fasst,  etwas  vom  Bulbus  abzieht  und  knapp  an 
ihiei  Inscition  von  der  Sclera  abtrennt.  Man  bedient  sich  hiezu  einer 
kleinen  krummen  Sclieere,  deren  Branchen  abgestumpft  sein  sollen,  um 
nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durchtrennung  der  Sehne  handelt 
es  sich  noch  darum,  nachzusehen,  ob  nicht  am  oberen  oder  unteren 
Rande  derselben  einige  Sehnenfasern  stehen  geblieben  sind.  Man  geht 
deshalb  mit  einem  Schieihaken  (Fig.  282,  19  und  20)  unter  die  Sehne 
ein  und  führt  denselben  sondirend  nach  oben  und  unten,  um  etwa 
intacte  Fasern  auf  den  Haken  aufzuladen  und  zu  durchtrennen. 

Nach  vollendeter  Durchschneidung  der  Sehne  muss  der  Effect 
der  Operation  geprüft  werden,  welcher  weder  ungenügend  noch  über- 
mässig sein  darf.  Man  lässt:  1.  Das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
duichschnittenen  Muskels  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
durchtrennt  ist,  so  muss  eine  erhebliche  Verminderung  der  Beweglich- 
keit nach  innen  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  ebenso  stark  wie 
vor  der  Operation  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  dass 
noch  einige  Sehnenfasern  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gleich  Null  sein  würde,  müssen  diese 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesucht  und  durchschnitten  werden.  2.  Man 
lässt  den  Patienten  den  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  nähert  den- 
selben den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  R.  medialis  soll  doch  noch  eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm 
heran  möglich  sein.  Wenn  das  operirte  Auge  früher  in  der  Convergenz- 


bewegung  einlullt,  so  beweist  dies  einen  übermässigen  Operationseffect. 
Die  Wirkungsfähigkeit  des  R.  medialis  ist  dann  so  sehr  geschwächt, 
dass  für  später  Strabismus  divergens  zu  befürchten  wäre.  In  diesem 
Falle  müsste  der  Effect  der  Operation  wieder  beschränkt  werden.  — 
Inwieweit  durch  die  Operation  die  Schielablenkung  corrigirt  wird, 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung  kann 
die  Correction  überhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie  erreicht 
werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Weise  prüfend,  den  Operations- 
effect als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigt.  — Die  Operation  kann 
durch.  Coca'in  nahezu  schmerzlos  gemacht  werden,  doch  ist  hiezu  erforder- 
lich, dass  nicht  blos  vor,  sondern  auch  während  der  Operation  häufig 
Cocain  eingeträufelt  werde.  Auch  kann  man  vor  der  Operation  etwas 
Coca'inlösung  dort,  wo  die  Sehne  durchschnitten  werden  soll,  unter  die 
Bindehaut  einspritzen. 

Die  Tenotomie  des  R.  lateralis  wird  in  analoger  Weise  aus'- 
geführt.  Man  muss  sich  nur  gegenwärtig  halten,  dass  die  Insertion  des 
R.  lateralis  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des  R.  medialis. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen Muskels  an  eine  weiter  rückwärts  gelegene  Stelle.  Die 
abgetrennte  Sehne  gleitet  nämlich  an  der  Sclera  nach  hinten  und  ver- 
wächst daselbst  neuerdings  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die  Insertion 
des  Muskels  nun  weiter  rückwärts  liegt,  hat  derselbe  dauernd  an  Ein- 
wirkung auf  den  Bulbus  eingebüsst.  — Der  unmittelbare  Erfolg  der 
Operation  ist  grösser,  als  man  ihn  später  findet.  Je  fester  die  ab- 
getrennte Sehne  wieder  mit  der  Sclera  verwächst,  desto  kräftiger  kann 
sie  wirken  und  dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  den  nächsten 
4—6  Wochen  wieder  etwas  ab. 

b ) Vor  läge  rung  eines  Augenmuskels. 

Die  Vorlagerung  besteht  in  der  Verlegung  der  Insertion  nach 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  ausgeführt,  in  der  Regel 
gleichzeitig  mit  der  Tenotomie  des  letzteren.  Es  handle  sich  z.  B.  um 
Strabismus  divergens.  In  diesem  Falle  würde  der  R.  medialis  in  folgender 
Weise  vorgelagert:  Man  durchschneidct  die  Bindehaut  über  der  Sehne  des 
R.  medialis  in  horizontaler  Richtung  und  lockert  sie  über  der  Sehne 
sowie  bis  zum  Hornhautrando  hin.  Die  blossgelogte  Sehne  wird  nun 
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auf  einen  darunter  geschobenen  Schieihaken  aufgeladen,  worauf  man 
möglichst  weit  hinter  der  Insertionslinie  zwei  doppelt  armirte  Fäden 
durch  die  Sehne  hindurchführt.  Von  diesen  wird  der  eine  hinter  dem 
oberen,  der  andere  hinter  dem  unteren  Rande  der  Sehne  unter  dieselbe 
geführt  und  diese  ungefähr  in  der  Mitte  ihrer  Breite  von  hinten  nach 
vorne  durchstochen.  Dann  erst  durchschneidet  man  knapp  an  der  Sclera 
die  Sehne,  welche  jetzt,  durch  die  Fäden  festgehalten,  nicht  mehr  in 
die  Orbita  zurückschlüpfen  kann.  Der  obere  der  Fäden  wird  nun  von 
der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der  Bindehaut  durch  das  episclerale 
Gewebe  vorgeschoben  bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo  aus- 
gestochen wird;  in  gleicherweise  führt  man  den  unteren  Faden  unter 
der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Hornhautrande.  Hierauf  wird  der  obere 
und  untere  Faden,  jeder  für  sich,  geknüpft.  Je  stärker  man  die  Fäden 
anzieht,  desto  mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne  gezogen.  Man  kann 
dadurch  den  Effect  der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  Insertion  des  Muskels  näher  an 
die  Hornhaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mehr  Gewalt  über  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  befestigt,  desto 
grösser  ist  die  Wirkung  der  Operation.  Später  nimmt  allerdings  der 
Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dosirt,  dass  man  zunächst 
eine  Uebercorrection  erhält. 

§ 165.  Indicationen  der  Schieioperationen. 

1.  Dei  Strabismus  concomitans  ist  die  wichtigste  und 
häufigste  Indication  für  die  Schieioperation.  Beim  Str.  convergens 
ist  die  Operation  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
Weise  nicht  geheilt  werden  können.  Eine  einfache  Tenotomie  corrigirt 
hier  die  Schieistellung  um  3— 4 mm.  Wenn  die  Schieiablenkung  be- 
trächtlich grösser  als  dieses  Maass  ist,  so  muss  eine  zweite  Tenotomie 
am  anderen  Auge  hinzugefügt  werden.  Dieselbe  soll  nicht  früher  als 
14  Tage,  womöglich  noch  später,  nach  der  ersten  Tenotomie  gemacht 
werden,  damit  man  den  definitiven  Erfolg  der  ersten  Operation  be- 
urtheilen  und  die  zweite  darnach  bemessen  kann.  — Die  Wirkung  der 
Schieioperation  hängt  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Antagonisten 
des  verkürzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach  der  Tenotomie 
das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zurückzubringen.  Wenn  bei  langem 
Bestände  des  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen  Theil  seiner  Kraft 
eingebüsst  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen  Tenotomie  sehr  gering. 
Fur  solche  Fälle  ist  die  Vorlagerung  des  Antagonisten  angezeigt,  um 
dessen  Kraft  zu  stärken. 
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Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  längere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Augen  sich  einstellt.  Um 
dieser  Gefahr  vorzubeugen,  soll  man  die  Schieiablenkung  nicht  voll- 
ständig corrigiren,  vielmehr  die  Tenotomie  so  bemessen,  dass  ein 
geringer,  für  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwärtsschielen 
znrückbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convexbrille, 
welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypermetropie  gefordert  wird. 
Wenn  das  Auge,  welches  früher  geschielt  hat,  nicht  zu  schwachsichtig 
ist,  so  lässt  man  auch  Uebungen  im  binoculären  Sehacte  anstellen 
(mittelst  des  Stereoskopes),  einerseits,  um  eine  Wiederkehr  des  Schielens 
zu  verhüten,  andererseits,  um  die  geringe  zurückgelassene  Convergenz 
noch  zu  beseitigen. 

Weit  geringer  ist  die  Wirkung  der  Tenotomie  des  Rectus  lateralis 
bei  Str.  divergens.  Die  Correction  beträgt  hier  nicht  mehr  als 
durchschnittlich  2 mm  und  geht  überdies  später  noch  bedeutend  zurück. 
Man  muss  daher,  um  den  gewünschten  Erfolg  zu  erzielen,  durch  die 
Operation  zunächst  eine  bedeutende  Uebercorrection  des  Schielens  herbei- 
zuführen trachten.  Die  einfache  Tenotomie,  selbst  an  beiden  Augen,  ist 
hiezu  nur  in  den  leichtesten  Fällen  ausreichend;  in  der  Regel  muss 
man  mit  der  Tenotomie  des  R.  lateralis  die  Verlagerung  des  R.  medialis 
verbinden. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ausgiebigen  Teno- 
tomie aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat,  ist  mit  einer  bedeutenden 
Schwäche  des  durchtrennten  R.  medialis  verbunden  und  erfordert  daher 
immer  die  Vorlagerung  desselben. 

2.  Latente  Divergenz.  Bei  dieser  wird  die  Tenotomie  aus- 
geführt: a)  wenn  sie  die  Beschwerden  der  Asthenopia  muscularis  ver- 
ursacht; h ) wenn  sie  in  Strabismus  überzugehen  droht.  Man  soll  sich 
jedoch  nur  dann  zur  Tenotomie  entschlossen,  wenn  alle  nicht  operativen 
Mittel  gegen  die  latente  Divergenz  vergeblich  sind.  Ferner  muss  dieselbe 
so  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die  Tenotomie  in  das 
Gegentheil  umschlägt;  man  würde  dann  Str.  convergens  mit  lästigem 
Doppeltsehen  als  Folge  der  Operation  zu  beklagen  haben.  Tm  Ganzen 
wird  die  Tenotomie  wegen  latenter  Divergenz  heute  verhältnissmässig 
selten  ausgeführt. 

3.  Strabismus  paralyticus.  Bei  diesem  ist  die  Schieioperation 
nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um  eine  alte  Lähmung  handelt,  auf 
deren  spontane  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Die  Operation  hat 
den  meisten  Erfolg  in  jenen  Fällen,  wo  der  Muskel  zwar  geschwächt, 
aber  noch  actionsfähig  ist  und  die  Schielablenkung  hauptsächlich  durch 
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die  Contractur  der  Antagonisten  bedingt  wird.  In  den  leichtesten  Fällen 
dieser  Art  kommt  man  mit  der  Tenotomie  des  verkürzten  Muskels  aus: 
in  der  Regel  aber  muss  man  mit  derselben  die  Verlagerung  des  ge- 
lähmten Muskels  verbinden.  Ist  die  Lähmung  vollständig,  so  dass  der 
gelähmte  Muskel  keinerlei  Wirkung  auf  den  Augapfel  mehr  auszuüben 
im  Stande  ist,  so  ist  nur  von  einer  sehr  ausgiebigen  Vorlagerung 
etwas  zu  erwarten  und  selbst  dann  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht 
immer  sicher.  In  manchen  Fällen  operirt  man  nicht  am  gelähmten 
sondern  am  gesunden  Auge.  Es  sei  z.  B.  der  Rectus  inferior  des 
rechten  Auges  nach  einer  Lähmung  dauernd  schwächer  geblieben, 
so  dass  beim  Blicke  nach  abwärts  störende  Doppelbilder  bestehen.  In 
diesem  Falle  kann  man  durch  Tenotomie  des  R.  inferior  des  linken 
Auges  auch  dessen  Excursionsfähigkeit  nach  abwärts  beschränken  und 
damit  das  lästigste  Symptom,  nämlich  das  Doppeltsehen,  beseitigen. 
Bei  Lähmung  des  Obliquus  superior  tenotomirt  man  den  Rectus  inferior 
dei  anderen  Seite,  weil  durch  dessen  Durchschneidung  derselbe  Be- 
weglichkeitsausfall am  operirten  Auge  gesetzt  wird,  wie  er  in  Folge  der 
Lähmung  am  anderen  Auge  besteht. 


Die  Rucklagerung  eines  Augenmuskels  wurde  zuerst  von  Strohmeyer 
an  der  Leiche  versucht  und  einige  Jahre  später  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ausgeführt  (1839).  Dieffenbach  durchsclmitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.  Es  geschah  daher  nicht  selten,  dass  die  hintere  Hälfte 
des  Muskels  sich  so  weit  zurückzog,  dass  sie  nicht  wieder  an  den  Bulbus  an- 
wachsen  konnte.  Der  durchschnittene  Muskel  war  dann  vollständig  gelähmt  und 
wenn  bei  Str.  convergens  operirt  worden  war,  schlug  derselbe  in  einen  starken 
Str.  divergens  um.  Durch  solche  schlechte  Resultate  kam  die  neue  Operation 
allmälig  so  in  Verruf,  dass  man  nahe  daran  war,  sie  wieder  aufzugeben.  Da  gab 
Böhm  ein  neues  verbessertes  Verfahren  an,  nämlich  die  Durchtrennung  der  Sehne, 
wie  wir  sie  heute  üben.  v.  Graefe  fügte  dem  noch  die  genaue  Dosirung  der 
Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  verstärket  oder 
zu  vermindern  sei.  v.  Graefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Operateure,  die 
Operation  etwas  anders,  als  sie  oben  geschildert  wurde.  Er  fasste  die  Sehne  nicht 
mit  der  Pincette,  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durchsclmitt,  und  benützte 
einen  zweiten  kleineren  Haken,  um  nach  undurchschnittenen  Sehnenfasern  zu  sondiren. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  Guerin  und  bald  darauf  von 
v.  Graefe  ausgeführt.  Letzterer  gab  die  als  Fadenoperation  bekannte  Modi- 
fication  an.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der  einfachen  Vorlagerung  nur  durch 
folgendes:  Der  verkürzte  Muskel  wird  nicht  unmittelbar  an  seiner  Insertion,  sondern 
etwas  weiter  rückwärts  durchschnitten,  so  dass  ein  kurzes  Stück  der  Sehne  an 
der  Sclera  bleibt.  Durch  dasselbe  wird  ein  Faden  durchgeführt,  mittelst  dessen 
man  den  Bulbus  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ziehen  kann.  Die 
Enden  des  Fadens  werden  nach  Vollendung  der  Operation  in  der  Umgebung  des 
Auges  durch  Pflaster  fixirt,  um  den  Bulbus  in  der  gewünschten  Stellung  zu  er- 
halten. Hiedurch  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert,  andererseits 
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die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert.  — Statt  der  Vorlagerung  wird 
von  Manchen  die  Verkürzung  des  Muskels  durch  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
der  Sehne  und  Vereinigung  der  Schnittenden  mittelst  Naht  gemacht  (Tenektomie). 

Wieso  bewirkt  die  Rücklagerung  eines  Muskels  Schwächung  desselben? 
Nehmen  wir  an.  es  sei  wegen  Str.  convergens  dexter  der  rechte  R„  medialis  tenotomirt 
worden.  Der  rechte  R.  lateralis  war  in  Folge  des  Einwärtsschielens  gedehnt  und  ver- 
längert und  hat  nun  das  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Länge  zurückzukehren.  Er 
zieht  daher  nach  Durchschneidung  des  R medialis  das  Auge  nach  aussen  und  ver- 
mindert dadurch  die  Schielstellung.  In  dem  Maasse  aber,  als  das  Auge  nach  aussen 
gerollt  wird,  gleitet  die  Sehne  des  R.  medialis  an  der  Sclera  nach  hinten.  Dies  wird 
noch  vermehrt  durch  die  elastische  Verkürzung,  welche  jeder  durchschnittene 
Muskel  zeigt.  Die  Sehne  des  R.  medialis  liegt  nun  weiter  hinten  der  Sclera  an  und 
verwächst  hier  aufs  Neue  mit  ihr.  Die  Insertion  des  Muskels  an  der  Sclera  ist 
dadurch  der  Ursprungsstelle  desselben  am  Foramen  opticum  angenähert,  der  Muskel 
ist  verkürzt.  Vor  der  Dnrchschneidung  besass  der  Muskel  im  erschlafften  Zustande 
eine  gewisse  Länge,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis  auf  ein  bestimmtes 
Minimum  verkürzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach  der  Durchschneidung 
dasselbe,  die  Länge  des  Muskels  im  erschlafften  Zustande  aber  eine  geringere;  es 
ist  daher  die  Differenz  zwischen  Ruhezustand  und  maximaler  Contraction  ver- 
mindert. Dieser  Differenz  aber  entspricht  die  Adduction  des  Auges,  welche  somit 
nach  der  Tenotomie  dauernd  herabgesetzt  ist.  Man  überzeugt  sich  leicht,  dass 
nach  der  Operation  das  Auge  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als 
vorher:  ja,  man  beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Correction  der  Schielstellung  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  erkauft  wird.  Der  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stets 
grösser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstere  fällt  jedoch  für 
gewöhnlich  nicht  in’s  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  Str.  convergens  über  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  daher  auch  durch  die  Operation  etwas  unter  das  mittlere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  würde  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenwendung 
des  Auges  bemerldich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  versuchte,  eine  starke 
Schielablenkung  durch  sehr  ausgiebige  Rücklagerung  des  R.  medialis  zu  corrigiren, 
mit  welcher  nothwendig  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Adduction  verbunden 
wäre.  Man  würde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Augen 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tenotomirten  Seite  sehen  wollte  (z.  B.  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  würde  das  operirte  Auge  dem  anderen  nicht  gehörig 
folgen  können.  Es  würde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Lähmung  des  R.  medialis.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielablenkung 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wollen,  sondern  muss  die  Operation 
auf  beide  Augen  vertheilen.  Es  wird  zuerst  die  Tenotomie  am  schielenden  und 
einige  Wochen  später  am  gesunden  Auge  gemacht.  Man  erzielt  so  durch  Summirung 
der  beiden  Operationseffecte  das  gewünschte  Resultat,  während  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  unbedeutende  Verminderung  der  Adduction  bekommt.  Die 
Tenotomie  am  gesunden  Auge  ist  umsomehr  gerechtfertigt,  als  auch  dieses  immer 
eine  pathologisch  vermehrte  Adduction  zeigt,  weil  die  Einwärtsschielenden  stets 
beide  R.  mediales  zu  stark  innerviren  (siehe  Seite  723). 

Die  Rücklagerung  der  Sehne  erfolgt  hauptsächlich  dadurch,  dass  nach  deren 
Durchschneidung  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner  Seite  zieht.  Der  Effect  einer 
Tenotomie  hängt  daher  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  ver- 
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km-zten  Muskels  ab.  Je  kräftiger  derselbe  ist,  umsomehr  wird  er  nach  Durch- 
schneidung  des  verkürzten  Muskels  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  bringen 
onnem  Für  die  Kraft  der  Muskeln  aber  haben  wir  in  der  Bestimmung  der  seit 

Smtrfi7JCUrn°nenMder  AbduCti°n  Und  der  A^uction,  ein  sicheres  Maass  (siehe 
Seite  6/8).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  Schieioperation  vorgenommen 

werden,  da  man  mittelst  derselben  den  Effect  der  Tenotomie  annähernd  voraus- 
estimmen  ha  Ist  derselbe  nicht  so,  wie  man  ihn  wünscht,  so  kann  man  ihn 
durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  vermindern  (Dosirung  des  Effectes) 
Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  verstärken,  sind: 

versteht  Loo*°r*nS  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne.  Unter  dieser 
versteht  man  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon’sche 
Kapsel  hindurchtritt,  zwischen  den  beiden  Gebilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tenotomie  bestehen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  der  Tenon’schen 
Kapse  durchschneidet.  Dadurch  erklärt  es  sich,  dass  der  vom  Bulbus  abgetrennte 
uskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verloren  hat,  indem  er  eben  die 
e n on  sehe  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt.  Durch  die  seitliche 
Einscheidung  wird  die  Sehne  nach  der  Durchschneidung  in  der  Nähe  der  Sclera 
festgehalten,  so  dass  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Je  mehr  man  diese 
Verbindung  zerstört,  desto  mehr  zieht  sich  die  Sehne  zurück  und  desto  weiter 
rückwärts  verwachst  sie  wieder  mit  der  Sclera.  Man  kann  daher  die  Wirkung  der 
Operation  dadurch  steigern,  dass  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehne  durchtrennt  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  so  weit 
gehen,  die  Sehne  vollständig  von  der  Tenon’schen  Kapsel  abzulösen,  da  sie  sich 
sonst  ganz  in  die  Orbita  zurückziehen  und  nicht  wieder  an  den  Bulbus  anwachsen 

wurde  Man  hatte  dann,  wie  bei  der  Dieffenbach’schen  Operation,  übertriebene 
riesul  täte  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur,  welche  die  Wirkung  des  Antagonisten  unterstützt 
(v.  Graefe,  Knapp).  Bei  der  Tenotomie  des  R.  medialis  wird  die  Sutur  an  der 
ausseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  führt  den  Faden  nächst  dem  äusseren 
Hornhautrande  und  parallel  zu  demselben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine  Ende 
des  Fadens  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  äussere  Commissur  der 
Lider  durchgestochen  und  mit  dem  anderen  Ende  geknüpft.  Je  stärker  man  den 
'aden  beim  Knüpfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei 
der  Tenotomie  des  R.  lateralis  muss  die  Sutur  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus 
angelegt  und  dann  die  Fäden  aus  der  Lidspalte  herausgeleitet  und  durch  Heft- 
pflaster auf  dem  Nasenrücken  befestigt  werden. 


Die  Steigerung  des  Effectes  einer  einfachen  Tenotomie  nach  den  angegebenen 
Methoden  wird  stets  durch  eine  noch  stärkere  Verminderung  der  Beweglichkeit 
im  Sinne  des  tenotomirten  Muskels  erkauft.  Wenn  daher  die  einfache  Tenotomie 
(an  einem  oder  an  beiden  Augen)  nicht  hinreicht,  ist  es  zwar  umständlicher,  aber 
doch  richtiger,  ihren  Effect  dadurch  zu  erhöhen,  dass  man  sie  mit  der  Vorlagerung 
des  Antagonisten  verbindet.  Dadurch  wird  dieser  gestärkt,  ohne  dass  der  tenotomirte 
Muskel  zu  viel  von  seiner  Kraft  einbüssen  würde. 


Um  den  Operationserfolg  zu  vermindern,  stehen  folgende  Mittel  zu  Gebote 
1.  Wenn  man  die  Naht  anlegt,  welche  die  Bindehautwunde  verschliessen 
soll,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  dass  die  Tenon’sche 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  Schnürt  man  dann  die  Naht  fest  zusammen,  so 
zieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 
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2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzu  sehr  in  seiner 
Wirkung  beeinträchtigt  ist,  muss  man  das  Ende  desselben  fassen  und  durch  Fäden 
weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die  Verbindung 
des  Muskels  mit  der  Tenon’schen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  oder  wenn  man  bei 
sehr  geringer  Schieiablenkung  operirt  hat.  Sehr  leichte  Fälle  von  Schielen  lässt 
man  daher  besser  unoperirt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die  Tenotomie  so  zu 
modificiren,  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist,  und  zwar  dadurch,  dass  man  einige 
Sehnenfasern  undurchschnitten  liess.  Eine  solche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch 
überhaupt  keinen  dauernden  Erfolg.  Man  überzeugt  sich  davon  in  solchen  Fällen, 
wo  man  unabsichtlich  Sehnenfasern  stehen  liess;  in  denselben  ist  nach  längerer 
Zeit  der  Effect  der  Operation  vollständig  verschwunden.  Die  erhaltenen  Fasern 
verhindern  die  Sehne,  sich  zurückzuziehen,  so  dass  sie  an  derselben  Stelle  wie 
früher  wieder  mit  der  Sclera  verwächst. 

Bezüglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Fälle  verschieden. 
Das  Häufigste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu- 
nimmt, um  dann  wieder  abzunehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  vollständig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
muss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  häufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  umgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwächst,  bis  end- 
lich Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  möglich,  vor  und  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  vor- 
auszusehen, welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man  den- 
selben auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten, 
gehört  das  Einsinken  der  Karunkel,  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  nach 
rückwärts  gezogen  wäre.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
R.  medialis  ein  und  hat  seinen  Grand  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  Bulbushälfte  mit  nach  rückwärts  zieht.  Man  kann  dem 
Vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  schliesst  und  dadurch 
die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhält.  — Eine  weitere  Beeinträchtigung 
des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt  werden.  Der- 
selbe hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Durchschneidung  eines  der  Recti  das  Auge 
mit  weniger  Kraft  als  früher  in  die  Orbita  zurückgezogen  wird  (aus  demselben 
Grande  wird  auch  bei  Lähmungen  der  geraden  Augenmuskeln  nicht  selten  ein 
leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus  lässt  sich  zwar 
nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken.  Bei  dem  geringen 
Grade  von  Exophthalmus,  um  den  es  sich  handelt,  fällt  nämlich  weniger  die  Vor- 
treibung des  Bulbus,  als  die  dadurch  bedingte  grössere  Oeffnung  der  Lidspalte  auf. 
Diese  kann  aber  durch  Verkürzung  der  Lidspalte  vom  äusseren  Augenwinkel  her 
(Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden.  — Während  der  Nachbehandlung  einer  Schiei- 
operation bildet  sich  nicht  selten  ein  Granulationsknopf,  welcher  an  der  Stelle  der 
Bindehautwunde  aus  der  Sclera  hervorwächst.  Derselbe  schnürt  sich  später  an 
seiner  Basis  ein  und  fällt  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leicht  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden. 

Ueble  Zufälle,  wie  Eiterung  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Tenon’schen 
Raum  mit  Vortreibung  des  Bulbus,  oder  gar  Panophthalmitis,  können  nur  dann 
Vorkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Operation  inficirt  wurde.  Gegenwärtig 


gehören  diese  Zufälle  zu  den  grössten  Seltenheiten.  - Wenn  man  mit  einer  spitzen 
Seheere  operirt  und  dabei  mit  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  thun  hat  so  kann 
es  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  operirt  so  wird 
dieser  Unfall  in  der  Regel  ohne  weitere  Folgen  vorübergehen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotomie,  wenn  sie  vorsichtig  ausgeführt  wird,  als  vollständig  un- 
gefährlich bezeichnen;  sie  gehört  zu  denjenigen  Operationen,  für  welche  die  Patienten 
(namentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  meisten  dankbar  sind. 


II.  Enucleatio  bulbi. 

§ 166.  Die  Enucleation  besteht  in  der  Ausschälung  des  Bulbus 
aus  der  Teno  Aschen  Kapsel  mit  Zurücklassung  der  Bindehaut  und  aller 
an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Bonnet  hat  das  Verdienst, 
diese  Operation  eingeführt  zu  haben  auf  Grund  seiner  Studien  über 
die  Teno n’sche  Kapsel  (welche  daher  auch  die  Bonnet’sche  Kapsel 
genannt  wird).  Früher  hatte  man  den  Bulbus  sammt  den  angrenzenden 
Weichtheilen  mit  dem  Messer  herausgeschnitten,  nicht  viel  anders,  als 
es  die  Fleischer  zu  thun  pflegen.  Diese  viel  eingreifendere  Operation, 
welche  man  Exstir patio  bulbi  nennt,  wird  gegenwärtig  nur  in 
solchen  Fällen  gemacht,  wo  bösartige  Neugebilde  über  den  Bulbus 
hinaus  in  die  Gewebe  der  Orbita  gewachsen  sind,  so  dass  eine  reine 
Ausschälung  des  Augapfels  nicht  mehr  thunlich  ist.  Unter  Ex  en- 
ter atio  orbitae  (Ausweidung  der  Augenhöhle)  versteht  man  die 
Ausräumung  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knöchernen  Wände 
dei selben  Zurückbleiben.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen  bös- 
artiger Neugebilde  ausgeführt. 

Die  Enucleation  geschieht  nach  Arlt  in  folgender  Weise:  Die 
Lider  weiden  durch  die  Desmarres’schen  Lidhalter  auseinandergezogen. 
Zur  Operation  selbst  bedient  man  sich  einer  Hakenpincette  und  einer 
geraden  Seheere,  welche  eine  spitze  und  eine  stumpfe  Branche  haben 
soll.  Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut 
nächst  dem  temporalen  Ilornhautrande  in  eine  Falte  aufgehoben  und 
eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde  aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut 
rings  um  die  Hornhaut  und  lockert  sie  dann  auch  noch  weiter  nach 
rückwärts.  Hierauf  fasst  man  den  Bectus  lateralis  mit  der  Pincette 
und  durch  schneidet  ihn  hinter  derselben,  so  dass  an  der  Sclera  ein 
Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient  zum  Halten  des  Bulbus  während 
des  weiteren  Operationsverlaufes.  Dieser  besteht  in  der  Durchschneidnng 
der  übrigen  Augenmuskeln  und  des  Sehnerven.  Man  geht  mit  der 
stumpfen  Branche  der  Seheere  unter  die  Sehne  des  Rectus  superior 
ein,  ladet  sie  auf  die  Seheere  auf  und  schneidet  sie  mit  einem 
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Schlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut  man  mit  dem 
Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlossenen  Scheere 
von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu  tasten, 
welcher  sich  beim  Yorziehen  des  Bulbus  als  harter  Strang  anspannt. 
Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  hat,  öffnet  man  die  Scheere  und 

schneidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Bulbus  ab.  Sobald  dies 

geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbita  vor  die  Lider  ziehen 
(luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  übrigen  an  den  Bulbus  sich 

ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  medialis  und  die  beiden  Obliqui) 
möglichst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus  enucleirt.  Man 
hat  jetzt  eine  Wundhöhle  vor  sich,  welche  hinten  von  der  Tenon’schen 
Kapsel,  vorne  von  der  abgelösten  Conjunctiva  bulbi  begrenzt  wird. 
Durch  den  Rand  der  letzteren,  welcher  dem  Limbus  conjunctivae  ent- 
spricht, wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  ausstechend,  durch- 
geführt, so  dass  eine  Tabaksbeutelnaht  entsteht,  durch  deren  Zusammen- 
ziehung die  Bindehaut  vollständig  vereinigt  wird.  Hierauf  sorgt  man 
durch  einen  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an  die  Tenon’sche 
Kapsel  angedrückt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 
nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nasal  von  der  Horn- 
haut beginnt  und  auch  den  Rectus  medialis  zuerst  durchschneidet. 
Diese  kleine  Verschtedenheit  in  der  Operation  des  rechten  und  des 
linken  Auges  erklärt  sich  aus  dem  Umstande,  dass  man  bestrebt  ist, 
stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  zu  schneiden,  weil  dies 
am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
% apfels  zurückbleibt,  wird  von  der  Tenon’schen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Fläche  man  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten  Theile 
den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbitalfett.  Diese 
wunde  Fläche  wird  durch  die  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt,  welche, 
abgelöst  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  Wundhöhle  hängt  und 
in  diese  hinoingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde  Fläche  auf 
die  vordere  wunde  Fläche  der  Tenon’schen  Kapsel  zu  liegen  kommt. 
Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte  entsprechend  der  Horn- 
haut hat,  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  worden. 
Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  ungefährliche  Operation.  Zur  Anästhosirung  kann  man  die 
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Narkose  oder  Cocaininjectionen  in  die  Umgebung  des  Bulbus  anwenden. 
Die  Blutung  ist  gewöhnlich  gering,  so  dass  sie  keine  anderen  Maass- 
iegeln verlangt,  als  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  auf  die  ge- 
schlossenen Lider.  Bei  starker  Blutung  müsste  ein  Tampon  von  Jodo- 
formgaze in  die  Orbita  selbst  eingeführt  werden.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  die  üperationswunde  binnen  weniger  als  einer  Woche 
geheilt.  Eitrige  Entzündung  des  Orbitalgewebes  (Phlegmone)  tritt  nach 
dei  Enucleation  nur  dann  ein,  wenn  die  Wunde  inficirt  worden  ist. 
M enn  die  Enucleation  an  einem  Auge  ausgeführt  wird,  in  welchem 
Panophthalmitis  besteht,  kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation  zu 
eitriger  Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher 
eine  Contraindication  der  Enucleation  (siehe  Seite  411). 

Die  Prothese  soll  nicht  eher  als  frühestens  14  Tage  nach  der 
Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  besteht  aus  einer  gläsernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter  den 
Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Höhle,  welche  hinter  dem 
oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  entsprechend  dem  Fornix 
conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere  und  untere 
Rand  der  Prothese  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto  besser  sitzt  das 
künstliche  Auge.  Aus  diesem  Grunde  schont  man  bei  der  Operation 
die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  möglich.  In  Fällen,  wo  man 
gezwungen  ist,  dieselbe  theilweise  wegzunehmen,  wird  der  Rest  der 
Bindehaut  durch  Vernarbung  in  die  Höhle  hineingezogen,  wobei  der 
Fomix  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  das  Tragen  eines 
künstlichen  Auges  unmöglich  werden.  — Die  Prothese  bewegt  sich 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch  ihre  Excursionen  kleiner 
sind.  Die  vom  Bulbus  abgelösten  Augenmuskeln  haben  ja  ihre  Ver- 
bindung mit  der  Teno  n’schen  Kapsel  beibehalten.  Sie  bewegen  die- 
selbe in  gleichem  Sinne  wie  das  andere  Auge  und  mit  ihr  auch  die 
Bindehaut,  welche  die  Tenon’sche  Kapsel  überzieht,  sowie  die  auf 
der  Bindehaut  ruhende  Prothese. 

§ 167.  Die  Indicationen  zur  Enucleation  sind: 

1.  Bösartige  Geschwülste  im  Bulbus  selbst,  aber  auch  auf 
oder  hinter  dem  Bulbus,  wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Opera- 
tionen, mit  Erhaltung  des  Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  können. 
Bei  Geschwülsten,  welche  im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich 
entwickeln  (Gliome  der  Netzhaut  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  die  Neubildung  längs  des  Sehnerven  nach 
rückwärts  fortpflanzt.  Man  schneidet  daher  in  solchen  Fällen  den  Seh- 
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nerven  nicht  knapp  am  Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach 
geschehener  Enucleation  besichtigt  man  den  Querschnitt  des  am  Bulbus 
hängenden  Sehnervenstückes.  Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung 
ergriffen  zeigen,  so  müsste  auch  der  in  der  Orbita  zurückgebliebene 
Rest  des  Sehnerven  aufgesucht  und  ausgeschnitten  werden. 

2.  Verletzungen.  Die  Enucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
märe Enucleation),  wenn  eine  so  bedeutende  Verletzung  vorliegt,  dass 
das  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  mit  Entleerung  eines  Theiles 
des  Bulbusinhaltes.  Man  erspart  dem  Patienten  durch  die  Enucleation 
die  bevorstehende  Panophthalmitis  oder  die  langsame  und  schmerzhafte 
Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Verletzung  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  Auges, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollständig  aus- 
geschlossen ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  man 
jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  indicirt 
ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzündung  kommt  und  das  Sehvermögen 
des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  Indication  zur 
Enucleation  gegeben,  um  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen 
Auges  vorzubeugen  (secundäre  Enucleation).  Die  Enucleation  sollte  auch 
an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  Folge  einer  unglück- 
lichen Kataraktextraction  durch  Entzündung  erblindet  sind. 

3.  Iridocy c.litis,  AtrophiaundPhthisis  bulbi  indiciren 
die  Enucleation  dann,  wenn  sympathische  Ophthalmie  droht  oder  schon 
ausgebrochen  ist.  Auch  Schmerzhaftigkeit  solcher  Augen,  welche  auf 
andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation.  Dabei 
wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hoffnung  auf  Erhaltung  oder  Wieder- 
herstellung eines  brauchbaren  Sehvermögens  geschwunden  ist. 

4.  Glauc  o m a absolutu  m,  wenn  es  mit  andauernder 
Schmerzhaftigkeit  verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende 
Operationen  bereits  ohne  Erfolg  vorgenommen  wurden  oder  nicht  aus- 
führbar sind. 

5.  Ektasie  des  Bulbus.  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch  grosse 
Staphylome  der  Hornhaut  oder  der  Sclcra,  sei  es  durch  Hydrophthalmus, 
sehr  vergrössert  ist,  so  belästigt  er  den  Patienten  durch  beständige 
Reizzufälle,  durch  Verhinderung  des  vollständigen  Lidschlusses  und  durch 
die  Entstellung.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  vorausgesetzt,  dass 
auf  andere  Weise  (z.  B.  durch  eine  Staphylomoperation)  der  Bulbus 
nicht  verkleinert  werden  kann. 


Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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6.  Blutung  aus  einem  operirten  oder  geborstenen  Auge,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Rücksichten  veranlassen  zuweilen,  ein  er- 
blindetes und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  künstliches 
an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  zur  Enucleation  des  Schieihakens.  Mit  dem- 
selben werden  die  zu  durchtrennenden  Sehnen  gefasst,  hervorgezogen  und  dann 
auf  dem  Haken  durchschnitten.  Dieses  Verfahren  ist  leichter,  aber  auch  umständ- 
licher und  zeitraubender  als  die  unmittelbare  Aufladung  und  Durchschneidung  der 
Sehnen  mit  der  Scheere,  wie  sie  Arlt  angegeben  hat. 

Die  Prothese  soll  jeden  Abend  aus  der  Augenhöhle  herausgenommen  und 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  Zeit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  durch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht  es.  dass  die  Bindehaut  durch  den  mecha- 
nischen Reiz,  welchen  die  Prothese  ausübt,  in  katarrhalische  Entzündung  geräth. 
Dann  muss  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  täglich  eingeschränkt  oder 
zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Bindehautkatarrh  entsprechend  behandelt  werden. 
Es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  nämlich  durch  das  Tragen  der 
Prothese  früher  vorhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist  dann  der  Fall, 
wenn  nach  der  Enucleation  die  Lider  nach  rückwärts  sinken  und  Entropium  ent- 
steht, in  Folge  dessen  die  nach  einwärts  gerichteten  Cilien  die  Bindehaut  reizen. 
Durch  das  Einlegen  des  künstlichen  Auges  erhalten  die  Lider  eine  Stütze;  es  ver- 
schwindet das  Entropium  und  damit  der  Reizzustand  der  Bindehaut. 

Die  Prothese  kann  nicht  blos  in  einer  leeren  Orbita  getragen  werden,  sondern 
auch  über  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Bulbus  verkleinert  ist,  ent- 
weder im  Ganzen  durch  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Ilornhautstapliyloms. 
Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  besonders  täuschend  und  natürlich 
aus  und  bewegt  sich  auch  mit  dem  darunterliegenden  Auge  sehr  vollkommen  mit. 
Leider  erträgt  der  Stumpf  des  Auges  die  Prothese  nicht  immer  gut.  Er  kann  durch 
dieselbe  gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entzündet  und  schmerzhaft  wird,  ja  es  sind 
selbst  Fälle  von  sympathischer  Entzündung  des  anderen  Auges  in  Folge  der 
Reizung  des  Stumpfes  durch  eine  Prothese  bekannt  geworden.  In  solchen  Fällen 
muss  man  entweder  auf  die  Prothese  verzichten  oder  den  zu  empfindlichen  Stumpf 
enucleiren.  — Bei  leerer  Orbita  sinkt  die  gewöhnliche  schalenförmige  Prothese  zu 
tief  zurück  und  bewegt  sich  auch  weniger  gut.  Man  fertigt  daher  für  solche  Fälle 
Prothesen  an,  welche  auch  an  der  hinteren  Seite  convex  sind. 

Weil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bulbus  aufgesetzt,  kosmetisch 
so  vortheilhaft  ist,  hat  man  getrachtet,  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen,  welche  einen  Stumpf  in  der  Orbita  zurücklässt.  Diese  Operation  ist  die 
Exenteratio  bulbi.  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Man  entfernt  zuerst  die  Hornhaut  sammt  einer  angrenzenden  Zone  der 
Sclera,  indem  man  die  letztere  nahe  dem  Limbus  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 
schneidet  und  dann  mit,  der  Scheere  ringsum  abträgt.  Hierauf  wird  der  Inhalt  des 
eröffneten  Bulbus  mit  einem  scharfen  Löffel  rein  ausgeschält,  so  dass  die  innere 
Fläche  der  Sclera  frei  vorliegt.  Endlich  verschliesst  man  die  Oeffnung  wieder  durch 
Suturen.  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittränder  der  Sclera  gehen.  Auf 
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diese  "Weise  erhält  man  einen  Stumpf,  der  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  so 
schrumpft,  dass  er  kaum  noch  von  Werth  als  Unterlage  für  eine  Prothese  ist. 
Man  hat  daher  versucht,  den  Stumpf  dadurch  dauernd  grösser  zu  bekommen,  dass 
man  in  die  leere  Scleralkapsel  eine  Kugel  aus  Glas  (Mules)  oder  aus  Silber  und 
vergoldet,  einheilen  liess,  indem  man  darüber  die  Sclera  und  Bindehaut  zusammen- 
nähte. Das  unmittelbare  Resultat  ist  ausgezeichnet,  doch  hat  man  oft  zu  beklagen, 
dass  der  eingeheilte  Fremdkörper  später  wieder  ausgestossen  wird. 

In  dem  Bestreben,  möglichst  conservativ  zu  sein,  hat  man  auch  versucht, 
die  Enucleation  durch  die  Durchschneidung  der  Nerven  zu  ersetzen,  welche  zum 
Auge  gehen.  Diese  Operation  ist  die  N eurotomia  opti  co-ciliaris  (Boucher  on, 
Sch öler).  Man  durchschneidet  zuerst  die  Bindehaut  über  dem  Rectus  medialis 
und  dann  diesen  selbst.  Von  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Scheere  nach 
rückwärts  bis  zum  Sehnerven,  den  man  möglichst  weit  hinten  durchtrennt.  Nun 
ist  es  möglich,  den  Bulbus  so  weit  nach  aussen  zu  rollen,  dass  dessen  hinterer 
Abschnitt  sammt  dem  Sehnervenstumpfe  in  der  Wunde  erscheint.  Man  trägt  das 
an  der  Sclera  haftende  Stück  des  Sehnerven  knapp  an  derselben  ab,  so  dass,  wenn 
der  Nerv  zuerst  weit  rückwärts  durchschnitten  wurde,  ein  langes  Stück  desselben 
resecirt  wird.  Dann  säubert  man  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  bis  zum 
Aequator  von  allem  anhängenden  Gewebe,  wobei  auch  die  meisten  Ciliarnerven 
durchtrennt  werden.  Hierauf  wird  der  Bulbus  wieder  an  seine  Stelle  in  der 
Tenon’schen  Kapsel  zurückgebracht  und  daselbst  fixirt,  indem  man  die  Durch- 
schnittsenden des  Rectus  medialis  und  die  Bindehaut  durch  Nähte  wieder  vereinigt. 
Nach  Vollendung  der  Operation  wird  ein  Druckverband  angelegt. 

Sowohl  die  Exenteration  des  Bulbus  als  die  Neurotomie  können  selbstver- 
ständlich die  Enucleation  nicht  ersetzen,  wenn  bösartige  Neubildungen  im  Auge 
vorhanden  sind.  Dagegen  sollten  sie  diese  substituiren,  wenn  es  sich  um  Augen 
handelt,  die  wegen  Schmerzhaftigkeit  oder  wegen  drohender  sympathischer  Ent- 
zündung entfernt  werden  sollten.  Allein  beide  Operationsmethoden  haben  sich  als 
nicht  vollkommen  verlässlich  erwiesen.  Die  Schmerzhaftigkeit  kehrt  nicht  selten 
wieder  und  auch  sympathische  Ophthalmie  ist  nach  beiden  Operationsmethoden 
beobachtet  worden.  Dazu  kommt,  dass  diese  Operationen  schwieriger  auszuführen 
sind,  als  die  Enucleation  und  eine  bedeutend  längere  Heilungsdauer  erfordern.  Sie 
werden  daher  die  Enucleation  wohl  niemals  verdrängen,  wenn  sie  auch  in  besonderen 
Fällen  zuweilen  am  Platze  sein  mögen. 

Bei  der  Entfernung  retrobulbärer  Geschwülste  steht  der  Augapfel  im  Wege 
und  verwehrt  den  Zugang  zum  hinteren  Theile  der  Orbita.  Will  man  dennoch  die 
Exstirpation  mit  Erhaltung  des  Auges  vornehmen,  so  stehen  zwei  Wege  offen.  In 
Fällen,  wo  ein  starker  Exophthalmus  seit  längerer  Zeit  besteht,  sind  Augenmuskeln 
und  Sehnerv  sehr  gedehnt.  Es  ist  dann  gewöhnlich  leicht,  nach  Durchschneidung 
der  Bindehaut  an  der  temporalen  Seite  und  des  Rectus  lateralis  das  Auge  soweit 
auf  die  Nase  hinüber  zu  schlagen,  dass  man  zwischen  Auge  und  temporaler  Orbital- 
wand in  die  Tiefe  gelangen  kann.  Bei  ungenügender  Verschieblichkeit  des  Auges 
verschafft,  man  sich  den  Zugang  zum  hinteren  Theile  der  Orbita  durch  die  temporäre 
Resection  der  äusseren  Augenhöhlenwand  (Wagner,  Krön  lein).  Man 
führt  zuerst  einen  senkrechten  Hautschnitt  am  äusseren  Orbitalrande.  Hierauf 
begrenzt  man,  nach  Durchtrennung  des  Periostes,  den  zu  resecirenden  Theil  der 
knöchernen  Orbitalwand  durch  zwei  Schnitte.  Dieselben  beginnen  am  äusseren 
Orbitalrande,  der  eine  am  oberen  Ende  desselben,  der  andere  nahe  dem  unteren 

öß* 


884 


Ende,  gerade  oberhalb  des  Abganges  des  Jochbogens.  Sie  verlaufen  dann  convergirend 
nach  hinten  und  treffen  sich  im  äusseren  Ende  der  Fissura  orbitalis  inferior  Das 
so  umgrenzte  dreieckige  Stück  der  äusseren  Orbitalwand  wird  dann  nach  aussen 
umgeklappt  und  dadurch  der  hintere  Tlieil  der  Orbita  freigelegt. 

Man  darf  die  Bemühungen,  das  Auge  zu  erhalteil,  nicht  zu  weit  treiben 
Wenn  nach  ausgedehnten  Exstirpationen  der  Bulbus  entblösst  gelassen  werden 
müsste,  würde  er  nachträglich  durch  Vereiterung  zu  Grunde  gehen.  Nach  Ent- 
fernung des  ganzen  retrobulbären  Gewebes  würde  das  Auge  tief  in  die  Orbita 
zuruck  sinken,  daselbst  durch  Narbengewebe  fixirt  werden  und  ganz  nutzlos  sein, 
ln  solchen  Fällen  ist  es  von  vorneherein  besser,  das  Auge  zu  opfern,  selbst  wenn 
es  normal  sein  sollte,  da  dadurch  meist  auch  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
rascher  und  genauer  gemacht  werden  kann.  Man  entfernt  in  solchen  Fällen  das 
Auge  und  das  retrobulbäre  Gewebe  in  einem  Stück:  Exenteratio  orbitae. 
Man  beginnt  mit  der  Spaltung  der  äusseren  Lidcommissur  bis  über  den  äusseren 
Orbitalrand  hinaus.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  und  können  nach 
oben  und  unten  zurückgeschlagen  werden,  um  möglichst  freien  Zugang  zur  Orbita 
zu  haben.  Man  durchtrennt  nun  hinter  den  umgeschlagenen  Lidern  die  Weichtheile 
mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  knöchernen  Orbitalrand.  Von  diesem  aus  löst  man 
das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  Spitze  der  Orbita.  Es  liegt  jetzt  der 
gesammte  Orbitalinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der  Orbita  und  hängt  nur 
noch  am  Foramen  opticum  durch  den  Sehnerven  und  die  Arteria  ophthalmica 
fest.  Nun  wird  dieser  Stiel  durchtrennt  und  die  blutende  Schnittfläche  mit  dem 
Pacquelin  sehen  Thermocauter  oder  mit  dem  Galvänocauter  verschorft,  da  eine 
Ligatur  der  Arteria  ophthalmica  aus  technischen  Gründen  nicht  möglich  ist.  Darauf 
entfernt  man  noch  alle  dem  Knochen  anhängenden  Gewebsfetzen,  so  dass  dieser 
vollkommen  entblösst  daliegt.  Dann  wird  die  Orbita  nach  gehöriger  Ausspülung 
mit  desinficirender  Flüssigkeit  mit  Tampons  von  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  ein 
leichter  Druckverband  darüber  angelest. 

O ö 


III.  Operationen  gegen  Tricliiasis. 

§ 168.  Die  Zahl  der  Operationsmethoden,  welche  zur  Beseitigung 
der  Irichiasis  (und  Distichiasis)  angegeben  wurde,  ist  ungemein  gross. 
Viele  der  vorgeschlagenen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  in 
geringfügigen  Details  von  einander,  so  dass  es  genügt,  einige  wenige 
der  Methoden  als  Grundtypen  ausführlich  zu  beschreiben.  — Von  einer 
guten  I richiasisoperation  muss  verlangt  werden,  dass  sie  die  unrichtige 
Stellung  der  Cilien  beseitigt  und  eine  Rückkehr  zu  derselben  — Reci- 
dive  - verhütet.  Unter  gleichen  Umständen  wird  man  derjenigen 
Methode  den  Vorzug  geben,  welche  dieses  Resultat  mit  der  geringsten 
Entstellung  erreicht.  Das  Verfahren,  auf  welches  man  zunächst  verfallen 
musste,  besteht  darin,  denjenigen  Tlieil  des  Lides,  welcher  die  Cilien 
trägt,  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haarzwiebelbodens).  Da  die 
Resultate  dieser  Operationsmethode  aber  viel  zu  wünschen  übrig  Hessen, 
veränderte  man  sie  in  der  Weise,  dass  man  den  Haarzwiebelboden  nicht 
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abtrug,  sondern  nur  so  verschob,  dass  die  Cilien  die  gewünschte 
Richtung  bekamen  (Transplantation  des  Haarzwiebelbodens).  Durch  diese 
Methoden  wird  das  Uebel  behoben,  ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache, 
die  Verkrümmung  des  Tarsus,  beseitigt  worden  wäre.  Man  dachte  daher 
auch  daran,  die  Trichiasis  dadurch  zu  heilen,  dass  man  dem  verkrümmten 
Tarsus  seine  normale  Form  zurückgibt  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem 
einen  oder  anderen  dieser  Grundsätze  beruhen  die  meisten  der  be- 
kannten Trichiasisoperationen. 

1 . Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  F 1 a r e r.  W ährend 
der  Operation  muss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  benützt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen Form  der  Jäger’schen  Hornplatte  (Fig.  282,  18)  oder  in  der 
complicirten  des  Knapp’schen  Blepharostaten  (Fig.  282,  16),  bei  welchem 
das  Lid  durch  einen  Metallring  an  eine  Hornplatte 
angedrückt  erhalten  wird.  Auch  bei  den  anderen 
Methoden  der  Trichiasisoperation  muss  das  Lid 
in  gleicher  Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegung 
der  Hornplatte  führt  man  mit  def  Lanze  (oder 
mit  einem  Scalpell)  einen  Einschnitt  im  inter- 
marginalen Saume,  und  zwar  in  jener  grauen 
Linie,  welche  die  Mündungen  der  M e i b o ru- 
schen Drüsen  von  den  Wurzeln  der  Cilien  trennt 
(Fig.  202  i).  Wenn  man  hier  einschneidet,  kommt 
man  in  das  lockere  Bindegewebe,  welches  zwischen 
dem  Tarsus  und  den  Muskelfasern  des  Orbicularis  liegt  und  sich  leicht 
trennen  lässt.  Man  spaltet  dadurch  das  Lid  in  zwei  Platten,  deren 
vordere  die  Haut  mit  den  Cilien,  die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Binde- 
haut enthält.  Diese  Spaltung  muss  bis  über  die  Wurzeln  der  Cilien, 
d.  i.  bis  in  eine  Entfernung  von  ungefähr  8 nun  vom  freien  Lidrande, 
in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandes  ausgeführt  werden.  Wenn  so  der 
Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelöst  ist,  braucht  man  ihn 
nur  noch  von  seiner  Verbindung  mit  der  Lidhaut  abzutrennen.  Dies 
geschieht  durch  einen  Schnitt,  welcher  an  der  Grenze  des  Haarzwiebel- 
bodens parallel  mit  dem  Lidrande  durch  die  Haut  geführt  wird.  Nun 
hängt  der  Haarzwiebelboden  nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der 
Lidhaut  zusammen.  Indem  diese  Verbindung  mit  der  Scheero  durch- 
trennt wird,  trägt  man  den  Haarzwiebelboden  vollständig  ab  (das  durch 
die  punktirte  Linie  abgegrenzte  Stück  a in  Fig.  298).  Es  bleibt  nun 
entlang  dem  Lidrande  eine  wunde  Fläche  zuruck,  deren  Grund  durch 


Fig.  298. 

Abtragung  des  Haar- 
zwiebelhodens nach 
Klarer.  Vergr.  2/1. 
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die  vordere  Fläche  des  blossgelegten  Tarsus  gebildet  wird.  Diese  Wunde 
heilt  durch  Granulation  binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  der  Einfach- 
heit für  sich  und  macht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen  lassen, 
jede  Recidive  unmöglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Entstellung  durch 
die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt  das  Auge  des  Schutzes,  welchen 
die  Cilien  gewähren.  Dies  fällt  namentlich  am  oberen  Lide  in’s  Gewicht, 
wo  die  Cilien  zahlreicher  und  grösser  sind.  Auch  wird  die  harte  Narbe, 
welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen  Haarzwiebelbodens  bildet, 
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Fig.  299. 

Transplantation  des  Haarzwiebelbodens  nach  Jaesche-Arlt.  Verg.  2/1.  — A.  Haut- 
schnitt und  Schnitt  im  intermarginalen  Saume  m.  B.  Nach  Zusammenziehung  der  Haut- 
suturen  s und  Einpflanzung  des  Hautstückchens  h.  C.  Ansicht  von  vorne  nach  Excisiou  der 
Haut  und  bei  eingelegter  Hornplatte  (natürl.  Grösse). 

oft  wieder  die  Ursache  der  Reizung  des  Auges.  Es  wird  daher  die  Ab- 
tragung des  Haarzwiebelbodens  gegenwärtig  nur  mehr  selten  gemacht. 
Man  wendet  sie  am  unteren  Lide  an,  wo  die  Cilien  ohnehin  klein  und 
spärlich  sind,  namentlich  wenn  es  sich  um  partielle  Trichiasis  handelt, 
wo  die  Abtragung  nur  auf  kurze  Strecken  hin  vorzunehmen  ist. 

2.  Verschiebung  (Transplantation)  des  Haarzwiebelbodens  nach 
Jaesche-Arlt.  Am  oberen  Lide  führt  man  die  Operation  so  aus, 
dass  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  mit  dem  Schnitte 
im  intermarginalen  Saume  beginnt,  welcher  das  Lid  bis  zur  oberen  Grenze 
des  Haarzwiobelbodons  in  zwei  Platten  spaltet  (Fig.  299  J,  m).  Dadurch 
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wird  der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelöst  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidhaut  durch  Excision  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkürzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der  erste 
verläuft  3 — 4 mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  und  parallel  mit  dem- 
selben. Der  zweite  Schnitt  wird  bogenförmig  über  dem  ersten  geführt, 
so  dass  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (6 — 8 mm  weit)  von  demselben 
entfernt,  an  den  Endpunkten  aber  mit  ihm  zusammentrifft  (Fig.  299  0). 
Dadurch  wird  ein  elliptisches  Hautstück  Umschnitten,  welches  dann 
mittelst  der  Scheere  von  der  Unterlage  abpräparirt  wird,  unter  Schonung 
der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die  beiden  Wund- 
ränder durch  eine  Anzahl  von  Suturen,  die  in  verticaler  Richtung  an- 
gelegt werden,  vereinigt  (Fig.  299  R,  s);  so  wird  der  untere  Wundrand 
mit  dem  Haarzwiebelboden  stark  in  die  Höhe  gezogen  und  die  Cilien 
dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume  und  lässt  auf  seinem  Grunde 
die  wunde  Vorderfläche  des  Tarsus  sehen.  Damit  durch 
die  Vernarbung  dieser  Wunde  der  Haarzwiebelboden  nicht 
wieder  herabgezogen  werde,  legt  man  das  aus  der  Lidhaut 
excidirte  Stück  in  die  Wunde  hinein,  um  es  daselbst  ein- 
zupflanzen. Dasselbe  muss  vorher  so  zugeschnitten  werden, 
dass  es  gut  in  die  Wunde  passt  (Fig.  299  R,  h).  Wenn 
man  durch  Verbinden  des  Auges  dafür  sorgt,  dass  der 
transplantirte  Hautstreifen  an  die  wunde  Unterlage  an- 
gedrückt erhalten  wird,  so  heilt  er  fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  wird  häufig 
der  Fehler  begangen,  ein  zu  breites  Hautstück  aus  der  Lidhaut  aus- 
zuschneiden, welche  dadurch  so  verkürzt  wird,  dass  Ektropium  oder 
Lagophthalmus  entsteht.  Man  soll  daher  die  Grösse  des  auszuschnei- 
denden Stückes  vor  der  Operation  bestimmen,  indem  man  eine  Hautfalte 
mit  den  Fingern  aufhebt  und  sieht,  wie  gross  dieselbe  sein  darf,  ohne 
das  Lid  zu  sehr  zu  verkürzen. 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 
nur  muss  hier  das  auszuschneidende  Hautstück  noch  schmäler  genommen 
werden,  um  nicht  Ektropium  zu  bekommen. 

3.  Hinaufziehung  dos  Haarzwiebelbodens  nach  Hotz.  Wenn 
man  die  Operation  am  oberen  Lide  macht,  so  führt  man  zuerst  einen 
Schnitt  durch  die  Haut  des  Lides,  welcher  entlang  dem  oberen  Rande 
des  Tarsus  von  einem  Ende  desselben  bis  zum  anderen  geht.  Hierauf 
lässt  man  die  Wundränder  auseinanderziehen  und  schneidet  die  in  dor 


Fig.  300. 

Operation 
nach  Hotz. 
Vergr.  2/1. 
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Tiefe  sichtbaren  Muskelbündel  des  Orbicularis  (Fig.  300  o)  aus  Dann 
wird  die  Wunde  geschlossen,  indem  man  gleichzeitig  den  unteren 
Wundrand  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  festnäht.  Man  sticht  die 
Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  und  endlich,  von  innen  nach  aussen,  durch  den 
unteren  Rand  der  Hautwunde  (Fig.  300  s).  Solcher  Nähte  werden  so 
viele  angelegt,  als  nöthig  sind.  - Der  Grundgedanke  dieser  Operation 
ist,  den  Haarzwiebelboden  emporzuziehen,  aber  nicht  durch  Verkürzung 
der  Lidhaut  wie  nach  Jaesche- Arlt,  sondern  dadurch,  dass  man  die 
Haut  an  einem  fixen  Punkte,  dem  oberen  Tarsalrande,  befestigt  Die 
Ausschneidung  der  Orbicularisfasern  soll  die  Kraft  dieses  Muskels,  welcher 
das  Lid  nach  rückwärts  zu  drängen  sucht,  vermindern.  Diese  Operation 


Fig.  301. 

Operation  nach  Snellen.  Vergr  2,1.  - A.  Nach  Vollführung  des  Hautschnittes  i und  der 
Ausschneidung  aus  dem  Tarsus  e.  D.  Nach  Anlegung  der  Sutur. 


verzichtet  auf  die  Lockerung  des  Haarzwiebelbodens  durch  den  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem 
solchen  Schnitte  verbunden  werden.  — Am  unteren  Lide  ist  der 
Operationsvorgang  derselbe,  nur  verläuft  der  Hautschnitt,  entsprechend 
dei  gei ingeren  Höhe  des  Tarsus,  näher  dem  freien  Lidrande. 

4.  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  Dieselbe  soll 
durch  Ausschneidung  eines  prismatischen  Stückes  aus  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2 mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  (Fig.  301  A,  i). 
Darauf  excidirt  man  die  in  der  Wunde  blossliegenden  untersten  Bündel 
d<>s  Orbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sich  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  der  ganzen  Länge  ein  keilförmiges  Stück  aus- 
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geschnitten,  und  zwar  so,  dass  die  Basis  des  Keiles  der  vorderen,  die  Spitze 
des  Keiles  der  hinteren  Oberfläche  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  301  H,  e). 
Es  handelt  sich  nun  noch  darum,  die  beiden  Schnittflächen  im  Tarsus 
zur  Berührung  zu  bringen,  damit  sie  mit  einander  verwachsen.  Dieses 
geschieht  durch  Nähte,  welche  in  Form  von  Fadenschlingen  mittelst 
doppelt  armirter  Fäden  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel 
zuerst  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  (Fig.  301  B,  a)  und  führt 
sie  dann  vor  der  Knorpelwunde  vorbei  zwischen  Tarsus  und  Haut  bis 
zum  freien  Lidrande  herab,  über  welchem  man  aussticht.  In  gleicher 
Weise  verfährt  man  mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Ende  des  Tarsus,  während  die  beiden  Enden  des  Fadens 
über  dem  Lidrande  zum  Vorschein  kommen.  Sie  werden  hier  über  eine 
Perle  (p)  geknüpft  und  dann  auf  die  Stirne  hinaufgeschlagen,  wo  sie 
mit  Pflastern  über  der  Augenbraue  festgeklebt  werden.  Dadurch  wird 
das  Lid  hinaufgezogen  erhalten  und  eine  Vereinigung  der  Hautwunde 
überflüssig,  da  diese  dann  von  selbst  scliliesst. 

Von  den  Operationsmethoden  der  Trichiasis  gehört  die  Abtragung  des  Haar- 
zwiebelbodens zu  den  ältesten.  Gegenwärtig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Ver- 
schiebung des  Haarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrängt  worden.  Der  wichtigste 
Schritt  in  der  Verbesserung  der  Trichiasisoperationen  geschah  durch  Arlt,  welcher 
die  Ablösung  des  Haarzwiebelbodens  vom  Tarsus  angab.  Dadurch  wurde  eine  aus- 
giebige Verschiebung  ermöglicht,  ohne  dass  man  eine  Nekrose  des  Haarzwiebel- 
bodens zu  fürchten  brauchte,  wie  bei  der  ursprünglichen  Methode  von  Jaesche, 
welcher  den  Haarzwiebelboden  sammt  dem  darunter  liegenden  Tarsus  bis  auf  die 
beiden  Enden  vollständig  von  der  Unterlage  abtrennte.  Allerdings  ist  auch  die 
Arlt’sche  Methode  nicht  frei  von  Nachtheilen.  Einer  derselben  besteht  in  der 
Schwierigkeit,  das  auszuschneidende  Stück  richtig  zu  bemessen,  ein  anderer  in  der 
Möglichkeit  einer  Recidive.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  lässt  sich  nicht  eine 
bestimmte  Breite  des  Hautstreifens  angeben,  weil  dieselbe  je  nach  der  Beschaffen- 
heit (Elasticität  oder  Schlaffheit)  der  Lidhaut  verschieden  ist.  Schneidet  man  zu 
wenig  aus,  so  wird  der  Haarzwiebelboden  nicht  genügend  hinaufgezogen  und  die 
Trichiasis  kehrt  wieder;  hat  man  zu  viel  Haut  weggenommen,  so  bekommt  man 
Ektropiuin  oder  Lagophthalmus,  welche  nur  durch  weitere  Operationen  wieder  be- 
seitigt werden  könnten.  Man  hat  deshalb  Methoden  ersonnen,  welche  die  Hinauf- 
ziehung des  Haarzwiebelbodens  ohne  Ausschneidung  von  Haut  bewerkstelligen 
sollten.  Die  Hotz’sche  Operation  gehört  hieher.  Etwas  anders  ist  das  Verfahren 
von  Oettingen.  Derselbe  führt  den  Schnitt  im  intermarginalen  Saume  bis  über 
den  oberen  Rand  des  Tarsus  hinauf,  so  dass  sich  die  ganze,  den  Tarsus  bedeckende 
Haut  hinaufschieben  lässt.  Dieselbe  wird  dann  nahe  ihrem  freien,  die  Cilien  tragenden 
Rande  durch  Nähte  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  befestigt  (Fig.  302).  Unter- 
halb des  emporgezogenen  freien  Lidrandes  bleibt  eine  grössere,  von  der  vorderen 
Fläche  des  Tarsus  gebildete  Wunde  zurück.  — Auf  demselben  Principe  beruhen 
die  Methoden  von  Kostomyris,  Wecker  und  Warlomont. 

Die  Snellen’sche  Operation  der  Streckung  des  Tarsus  ist  von  Panas  in 
folgender  Weise  modificirt  worden:  Man  durchschneidet  die  Lidhaut  2 — 3mm  ober 
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dem  freien  Lidrande  und  parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Länge  des  Lides 
(l'ig.  303  A,  /)  und  präparirt  von  diesem  Schnitte  aus  die  Lidhaut  nach  unten  bis  zum 
freien  Lidrande,  nach  oben  bis  zum  oberen  Bande  des  Tarsus  von  der  Unterlage  los. 
Hierauf  fuhrt  man  auf  der  untergelegten  Hornplatte  einen  Schnitt,  welcher  in  gleicher 
Weise  verlaufend  wie  der  Hautschnitt,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke’  sammt  der 
Conjunctiva  tarsi  durchtrennt.  Durch  diesen  Schnitt  wird  die  untere  Hälfte  des  Tarsus 
sammt  dem  freien  Lidrande  frei  beweglich  gemacht  und  kann  nun  durch  Nähte  leicht 
so  weit  nach  vorne  gedreht  wurden,  dass  die  Cilien  richtig  stehen.  Die  Nähte  werden 
in  Form  von  Fadenschlingen  oben  durch  den  Band  des  Tarsus  und  die  Fascia  tarso- 
orbitalis  durchgestochen,  die  freien  Enden  der  Schlinge  hinter  der  Lidhaut  durch 
den  mtermarginalen  Saum  herausgeführt  und  hier  über  einer  Glasperle  geknüpft 
(Fig.  303  B).  6 1 


Die  Beeid iven,  welche  nach  der  Ar lt’schen  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 
anderen  Methoden  häufig  eintreten,  haben  folgende  Ursachen : 1.  Wenn  der  tracho- 
matose  Process  noch  nicht  völlig  abgelaufen  ist,  macht  die  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 


Fig.  302.  Fig.  303> 

Operation  nach  Oettingen.  Vergr.  2 1.  Operation  nach  Panas.  Vergr.  2/1.  

A.  Nach  Vollführung  des  Haut-  und  Knorpel- 
schnittes. D.  Nach  Anlegung  der  Sutur. 

Lilien  neuerdings  in  eine  falsche  Bichtung.  2.  Die  Verkürzung  der  Haut  durch  Ex- 
cision  eines  Hautstreifens  ist  deshalb  oft  nicht  von  Dauer,  weil  sich,  besonders  hei 
alten  Leuten,  die  Haut  allmälig  wieder  mehr  ausdehnt.  3.  Die  Wunde  im  inter- 
marginalen Saume,  welche  unbedeckt  bleibt,  heilt  durch  Granulation  und  Narben- 
bildung. Durch  die  allmälige  Verkürzung  des  Narbengewebes  kann  der  freie  Lid- 
rand wieder  herabgezogen  und  die  Stellung  der  Cilien  verschlechtert  w'erden.  — 
Punkt  1 ist  im  Wesen  des  Trachoms  begründet  und  kann  nicht  der  Operations- 
methode zur  Last  gelegt  werden.  Dagegen  sind  Punkt  2 und  3 Mängel  der  Opera- 
tion, welchen  man  abzuhelfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkürzung  der  Haut  zu 
einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Punkt,  den  convexen 
Band  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsächliche  Ursache  der  Becidiven, 
die  Herabziehung  des  Haarzwiebelbodens  durch  die  Vernarbung  der  Wunde,  ver- 
suchte man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen.  Beim  Arl t’schen 
Verfahren  kann  man  dies,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch  Ueberpflanzung  des 
excidirten  Hautstückes  auf  die  Wunde  erreichen  (Waldhauer).  Da  aber  dieses 
Hautstück  leine  Wollhärchen  trägt,  welche  wieder  das  Auge  reizen  können,  zieht 
van  Millingen  vor,  die  Wunde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche  er  von  den 
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Lippen  des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchens  nimmt.  Da  die  stiel- 
losen Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens  ausgesetzt  sind  und 
auf  jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Andere  gestielte  Hautlappen  zur  Bedeckung 
der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von  Spencer  Watson  wird  dieser 
Lappen  in  folgender  Weise  gebildet:  Man  führt  einen  Schnitt  im  intermarginalen 
Saume  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der  Cilienreihe  wie  zur 
Abtragung  derselben  (Fig.  304  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Lides).  Anstatt 
nun  den  so  begrenzten  Hautstreifen  an  beiden  Enden  abzulösen,  wie  bei  der 
Abtragung,  wird  derselbe  nur  an  dem  einen  Ende  abgetrennt.  Der  Haarzwiebel- 
boden wird  dadurch  in  einen  langen  schmalen  Lappen  verwandelt,  welcher  an  dem 
einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  ist 
(Fig.  304  u).  Darauf  wird  ein  zweiter,  ähnlich  geformter  Hautlappen  dadurch  gebildet, 
dass  man  etwa  3 mm  ober  dem  ersten  Hautschnitte  einen  zweiten,  dazu  parallelen, 
fuhrt  und  so  einen  schmalen  Hautstreifen  begrenzt,  welchen  man  gleichfalls  nur 
mit  einem  seiner  Enden  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  lässt  (Fig.  304  b).  Die 
Basis  dieses  Lappens  muss  am  temporalen  Ende  des  Lides  liegen,  wenn  die  des 
unteren,  die  Cilien  tragenden  Lappens  am  nasalen 
Lidende  sich  befindet  und  umgekehrt.  Dann  werden 
die  beiden  Lappen  mit  einander  vertauscht,  so 
dass  der  die  Cilien  tragende  nach  oben  zu  liegen 
kommt  und  der  obere  unter  demselben  entlang 
dem  freien  Lidrande  (Fig.  304 «,  und  Z>1).  Die 
Lappen  werden  durch  Nähte  in  ihrer  Stellung  er- 
halten. Die  Operation  von  Spencer  Watson 
hat,  wenn  man  sie  in  der  ganzen  Länge  des  Lides 
ausführt,  den  Nachtheil,  dass  die  Lappen  im  Ver- 
hältnisse zu  ihrer  schmalen  Basis  eine  sehr  grosse 
Länge  haben  und  daher  leicht  absterben.  Ich 
wende  diese  Operation  deshalb  gewöhnlich  nur  in 
solchen  Fällen  an,  wo  die  Trichiasis  blos  an  dem 
einen  oder  anderen  Ende  der  Cilienreihe  besteht 
und  daher  ein  kurzer  Lappen  genügt  (Fig.  304).  — Andere  Methoden,  welche  gleich- 
falls gestielte  Lappen  verwenden,  sind  die  von  Gay  et,  Jacobson,  Dianoux 
und  Landolt. 

Jede  der  genannten  Methoden  hat  gewisse  Vorzüge  und  Nachtheile.  Der 
erfahrene  Operateur  wird  nicht  eine  derselben  ausschliesslich  anwenden,  sondern 
die  Methode  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  wählen,  eventuell  auch  zwei  ver- 
schiedene Verfahren  mit  einander  combiniren.  So  kann  man  die  Methode  von 
Hotz  mit  der  Ausschneidung  eines  Hautstreifens,  mit  der  Ablösung  des  Haar- 
zwiebelbodens durch  einen  intermarginalen  Schnitt  oder,  wenn  die  Verkrümmung 
des  Tarsus  sehr  auffällig  ist,  mit  der  Excision  eines  Keiles  aus  demselben  ver- 
binden. In  Fällen,  wo  die  Trichiasis  in  der  Mitte  am  stärksten  ist,  eignet  sich 
die  Arlt’sche  Methode  sehr  gut,  da  bei  dieser  das  ausgeschnittene  Hautstück  in 
der  Mitte  am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Verschiebung  des  Haarzwiebel- 
bodens am  stärksten  ausfällt.  Auch  die  Methoden  von  Hotz,  Snellen  und 
Panas  haben  den  grössten  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Für  Trichiasis  an  einem 
der  Enden  der  Cilienreihe  passt  wieder  die  Implantation  eines  gestielten  Haut- 
lappens, z.  B.  nach  Spencer  Watson,  am  besten. 


Trichiasisoperation  nach 
Spencer  Watson.  — Dieselbe 
ist  so  dargestellt,  dass  sich  die 
Lappen  nicht  über  die  ganze 
Länge  des  Lides,  sondern  nur 
über  die  eine  Hälfte  desselben 
erstrecken.  Die  temporale  Hälfte 
des  oberen  Lides  zeigt  die  Lappen 
in  ihrer  natürlichen  Lage,  die 
nasale  Hälfte  die  Lage  der  Lappen 
nach  Vertauschung  derselben 
untereinander. 
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IV.  Canthoplastik. 

§ 169.  Die  Canthoplastik  (v.  Ammon)  hat  die  Erweiterung  der 
Lidspalte  durch  Spaltung  des  äusseren  Augenwinkels  zum  Zwecke.  Man 
zieht  die  beiden  Lider  mit  den  Fingern  stark  auseinander  und  gegen 
ie  Nase  hin,  so  dass  die  äussere  Commissur  angespannt  und  vor- 
gezogen wird,  und  führt  das  stumpfe  Blatt  einer  geraden  Scheere 
hinter  dieselbe  möglichst  weit  ein.  Dann  schneidet  man  mit  einem 
Schlage  die  zwischen  den  Scheerenblättern  befindliche  Haut  in  horizon- 
taler Richtung  durch.  Man  sieht  dann  beim  Auseinanderziehen  der 
Lider  eine  rhombische  Wunde  vor  sich.  Die  zwei  lateralen  Seiten 
derselben  liegen  in  der  Haut,  die  zwei  medialen  in  der  Bindehaut.  Die 
medialen  werden  an  die  lateralen  angenäht,  indem  man  zuerst  die 
Bindehaut  dort  fasst,  wo  die  beiden  Wundschenkel  derselben  anein- 
anderstossen,  und  diese  Stelle  im  lateralen  Wundwinkel  durch  eine 
Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch  den  oberen  und  unteren  Theil  der 
Wunde  je  eine  Naht  gelegt,  welche  Haut  und  Bindehaut  vereinigt. 
Würde  die  Wunde  im  äusseren  Augenwinkel  nicht  durch  die  hinein- 
gelegte Bindehaut  ausgekleidet,  so  würde  sie  binnen  Kurzem  wieder  ver- 
wachsen. Wenn  man  daher  nur  eine  vorübergehende  Erweiterung  der 
Lidspalte  braucht,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Spaltung  der  äusseren 
Commissur  ohne  nachfolgende  Naht  — provisorische  Canthoplastik. 

Die  Indicationen  der  Canthoplastik  sind: 

1.  Blepharophimosis  und  A nkyloblepharon.  Hiebei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewünscht  und  dieselbe 
daher  mit  Bindehautnaht  gemacht. 

2.  Blepharospasmus,  besonders  wenn  derselbe  zu  Entropium 
spasticum  Veranlassung  gibt.  Hier  genügt  die  provisorische  Canthoplastik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fällen  ist  nicht  blos  der  Erweiterung 
der  Lidspalte  zuzuschreiben,  sondern  hauptsächlich  der  Durchschneidung 
der  Fasern  des  Orbicularis,  wodurch  derselbe  an  Kraft  bedeutend  ein- 
büsst.  — Wenn  das  Entropium  spasticum,  wie  so  häufig,  mit  Blepharo- 
phimosis verbunden  ist,  muss  die  Canthoplastik  mit  nachfolgender 
Naht  geschehen. 

■).  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider  einen 
bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  üben.  Hier  genügt  die  provisorische 
Canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung  der  Lidspalte 

4.  als  Voi  act  dient,  um  die  Entfernung  eines  stark  vergrösserten 
Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte  möglich  zu 
machen. 
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V.  Tarsorrliapliie. 

§ 170.  Die  Tarsorrliapliie  bestellt  in  der  Verkürzung  der  Lid- 
spalte durch  Vereinigung  der  Lidränder;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nächst  dem 
äusseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  — Tarsorrhaphia  lateralis 
und  medialis. 

1 . Tarsorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  W a 1 1 h e r 
so  ausgeführt,  dass  man,  angrenzend  an  den  äusseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  Haarzwiebel- 
bodens anfrischt  und  die  Lidränder  in  dieser  Ausdehnung  mit  einander 
vernäht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die  wunden  Lidkanten,  also  ganz 
schmale  Wundflächen  zur  Vereinigung  kommen,  geht  die  Wunde  bei 
stärkerer  Spannung  leicht  wieder  auf.  In  solchen  Fällen  vollziehe  ich 
daher  die  Operation  in  anderer  Weise:  Man  notirt  zuerst  die  Ausdehnung, 
in  welcher  man  die  Lidränder  mit  einander  zu  vereinigen  wünscht.  Dann 
spaltet  man  in  dieser  Länge  das  untere  Lid  durch  den  intermarginalen 
Schnitt  in  seine  zwei  Platten.  Von  dem  inneren  Ende  des  Schnittes 
wird  eine  kurze  Incision  senkrecht  nach  abwärts  durch  die  Haut  geführt, 
welche  die  vordere  Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in  einen  Lappen 
verwandelt  (Fig.  305  a).  Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben  sind 
frei,  der  äussere  und  der  untere  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung. 
Die  Haarbälge  der  Cilien,  welche  entlang  der  hinteren  Kante  des  oberen 
Lappenrandes  blossliegen,  werden  mittelst  der  flach  angelegten  Scheere 
abgetragen,  damit  die  Cilien  später  ausfallen.  Dann  wird  das  obere 
Lid  angefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren  Lide  den  inter- 
marginalen Schnitt  macht  und  hierauf  den  dadurch  abgelösten  Haar- 
zwiebelboden wie  bei  der  Flar er’ sehen  Operation  abträgt.  Es  entsteht 
dadurch  eine  wunde  Fläche  (Fig.  305/;),  auf  welcher  der  Hautlappen 
des  unteren  Lides  mit  seiner  hinteren  Wundfläche  anheilen  soll.  Damit 
wirklich  eine  Vereinigung  der  wunden  Flächen,  nicht  blos  der  Ränder 
derselben  erfolge,  wird  die  Naht  in  folgender  Weise  angelegt : Man 
führt  die  beiden  Enden  eines  doppelt  armirten  Fadens  durch  das  obere 
Lid  nabe  dem  freien  Lidrande  hindurch,  indem  man  die  Nadeln  von 
hinten  nach  vorne  durchsticht.  Dadurch  kommt  die  Schlinge  des  Fadens 
auf  die  Bindehautseite  des  Lides  zu  liegen,  während  die  freien  Enden 
aus  der  vorderen  Wundfläche  hervorkommen.  Dieselben  werden  dann 
weiter  durch  die  Basis  des  unteren  Hautlappens  geführt  und  auf  dessen 
Vorderseite  über  einer  Glasperle  geknüpft.  Durch  diese  Sutur  wird  die 
Basis  des  Lappens  an  den  wunden  Tarsus  des  oberen  Lides  angedrückt 
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erhellten.  Darauf  sorgt  man  noch  durch  einige  feine  Nähte,  dass  der 
and  des  Hautlappens  mit  dem  Wundrande  am  oberen  Lide  genau  ver- 
einigt werde.  Die  Verwachsung  der  Lider,  welche  man  durch  diese  Methode 
erzielt,  ist  so  fest,  dass  sie  auch  einer  starken  Spannung  Stand  hält. 

2.  Die  Tarsorrhaphia  medialis  wurde  von  Arlt  so  an- 
gegeben, dass  man  mit  Pincette  und  Scheere  sowohl  vom  unteren  als 
vom  oberen  Lide  zunächst  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen ausschneidet.  Die  hiedurch  entstandenen  langen  und  schmalen 

Wunden  sollen  nach  innen  vom 
inneren  Augenwinkel  in  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossen 
(Fig.  305  in).  Sie  werden  dann 
durch  Knopfnähte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  einander  vereinigt. 
A'\  enn  man  eine  festere  Vereinigung 
wünscht,  kann  man  auch  diese 
Operation,  gleich  der  äusseren 
Tarsorrhaphie,  mit  Bildung  eines 
kleinen  Hautlappens  machen. 

Die  Tarsorrhaphie  ist  indicirt : 
1.  Bei  Ektropium.  Das 
untere  Lid  wird  durch  die  Befesti- 
gung an  dem  oberen  Lide  gehoben. 
Die  Tarsorrhaphie  bewährt  sich  am 
meisten  bei  E.  senile  und  E.  para- 
lyticum  sowie  in  leichten  Fällen 
von  E.  cicatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit  einer 
Llepharoplastik  gemacht,  um  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu  sichern. 

2.  Bei  Lagophthalmus,  weil  durch  die  Verkürzung  der  Lid- 
spal tc  der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jenei  Lagophthalmus  zur  Tarsorrhaphie  Veranlassung,  welcher  bei  Morbus 
Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  weil  wir  kein  anderes 
Mittel  zu  dessen  Beseitigung  besitzen. 

t In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrhaphie  gemacht.  Die  mediale 
I arsorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ectropium  paralyticum  angewendet, 
weil  liier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Hälfte  meist  stärker  herab- 
hängt als  in  der  äusseren. 


' d 

Fig.  305. 

larsorrhäphie.  — Am  äusseren  Augen- 
winkel ist  die  T.  lateralis,  am  inneren  die 
J . medialis  dargestellt.  Am  unteren  Lide 
ist  die  Lage  der  Fadensehlinge  einer  Gaillard- 
sclien  Sutur  angezeielinet. 


Vniin  das  untere  Lid  längere  Zeit  ektropionirt  war,  findet  man  es  gewöhn- 
lieli  durch  die  Dehnung  verlängert.  Um  das  Lid  wieder  zu  verkürzen,  wodurch  es 
zugleich  angespannt  und  an  den  Bulbus  angedrückt  wird,  frischt  man  es  bei  der 
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Tarsorrhaphie  in  grösserer  Ausdehnung  an  als  das  obere  Lid.  Bei  besonders  starker 
Verlängerung  verkürzt  man  das  Lid  durch  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stückes 
am  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwärts  gerichtet,  die  Basis 
desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  dreieckigen 
Ausschnittes  werden  durch  Nähte  mit  einander  vereinigt. 

Die  Vereinigung  der  Lider  durch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  z.  B.  wenn  man  verkürzte  Lider  einander  zu  nähern  trachtet  oder  wenn 
man  bei  Exophthalmus  operirt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrösserte  Bulbus, 
welcher  die  Lider  auseinander  zu  drängen  sucht.  Zur  Verminderung  der  Spannung 
kann  man  die  Lidspalte  auch  in  jenem  Abschnitte,  welcher  offen  bleiben  soll, 
durch  Nähte  verschliessen,  und  zwar  ohne  Anfrischung  der  Lidränder,  so  dass  die 
Vereinigung  blos  provisorisch  ist.  Die  Nähte  bleiben  so  lange  liegen,  bis  sie  durch- 
schneiden,  oder  bis  die  Verheilung  der  Tarsorrhaphiewunde  fest  genug  geworden  ist. 


VI.  Operationen  gegen  Entropium. 

§ 171.  Das  Entropium  spasticum  entwickelt  sich  nur  bei 
reichlicher,  schlaffe]-  Lidhaut  (siehe  Seite  626).  Wenn  man  die  Lidhaut 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  eine  horizontale  Falte  mit 
den  Fingern  emporhebt,  verschwindet  das  Entropium.  Auf  dieser  Wahr- 
nehmung beruhen  jene  Operationsmethoden  des  Entropium,  welche  eine 
Verkürzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Die  gebräuch- 
lichsten Operationsmethoden  sind : 

1.  Die  G a i 1 1 a r d’sche  Sutur.  Dieselbe  wird  nach  der  Modifi- 
cation  von  Arlt  folgendermaassen  ausgeführt:  Man  nimmt  die  eine 
Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  und  sticht  dieselbe  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  innerem  Drittel  des  unteren  Lides  ein.  Der 
Einstichspiinkt  liegt  nahe  dem  Lidrande  (Fig.  306  A,  c),  der  Ausstichs- 
punkt etwa  daumenbreit  darunter  an  der  Wange  (d).  Die  zweite  Nadel 
wird  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durchgeführt,  so  dass  die  Um- 
biegungsstelle des  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
liegt  (Fig.  305  bei  c)  und  die  beiden  Fäden  parallel  unter  die  Lidhaut 
nach  abwärts  verlaufen.  Eine  gleiche  Fadenschlinge  wird  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels  des  Lides  angelegt.  Wenn  man 
die  beiden  Enden  jedes  Fadens  über  einer  kleinen  Walze  von  Heft- 
pflaster oder  Jodoformgaze  knüpft  und  zusammenzieht,  schnürt  man 
eine  horizontale  Hautfalte  am  unteren  Lide  ab  (Fig.  306  B,  a),  wodurch 
das  Entropium  behoben  wird.  Um  einen  hinreichenden  Effect  zu  erzielen, 
ziehe  man  die  Fäden  so  stark  an,  dass  ein  leichter  Grad  von  Ektropium 
entsteht,  welcher  später  wieder  verschwindet.  Man  soll  die  Fäden  so 
lange  liegen  lassen,  bis  sich  entlang  den  Stichcanälen  Narbenzüge 
gebildet  haben,  welche  im  gleichen  Sinne  wie  die  Fäden  wirken.  Trotz- 
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dem  stellt  sich  das  Entropium  später  leicht  wieder  ein.  Diese  Operation 
eignet  sich  daher  nur  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  um  ein  Entropium 
von  voraussichtlich  kurzer  Dauer  handelt,  wie  z.  B.  jenes  ist,  welches 
sich  unter  dem  Verbände  entwickelt. 


2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  hebt 
zwischen  zwei  Fingern  eine  horizontale  Hantfalte  auf,  welche  man  so 
gross  bemisst,  dass  dadurch  das  Entropium  behoben  wird,  ohne  dass 
andererseits  Ektropium  oder  Lagophthalmus  entsteht.  Dann  trägt  man 
lese  Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die 
beiden  Wundränder  durch  einige  Nähte.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soll  muss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich  nahe 
legen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewöhnlich  dauernd,  doch 


Fig.  30G. 

A r ft*  Anlegung  dev  ^d^8chHnge^Ä^Das^elli^na(Xez^sammeMC^ürangrder^,dMfscWhiige' 

C Sutur  nach  Snellen.  ° 


kommen  auch  liier  zuweilen  Recidiven  des  Entropium  durch  nachträg- 
iche  Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
auch  die^ allerdings  viel  umständlichere  Operation  von  Hotz  an  (siehe 
Seite  881),  welche  die  Haut  des  Lides  an  einen  fixen  Punkt,  den  an- 
gewachsenen Rand  des  Tarsus,  befestigt. 

3.  Excision  eines  verticalen  Hautstreifens.  Wenn  man  das 
entropionirte  Lid  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes  nach  rückwärts 
drückt,  so  wird  es  reponirt.  Man  benützt  diese  Thatsache,  um  durch 
einen  entsprechend  angelegten  Verband  das  Lid  in  der  richtigen  Stellung 
zu  erhalten  (Seite  627);  eine  dauernde  Wirkung  derselben  Art  aber 
erhält  man,  wenn  man  die  Lidhaut  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes 
in  horizontaler  Richtung  verkürzt,  so  dass  sie  sich  anspannt  und  das 
Lid  nach  rückwärts  drängt.  Man  führt  zuerst  einen  dem  Lid  parallelen 
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Schnitt  ab  (Fig.  307)  und  dann  von  den  Enden  des  mittleren  Drittels 
desselben  die  convergirenden  Schnitte  c e und  d e nach  abwärts  bis 
zirm  Orbitalrande.  Das  so  umgrenzte  Stück  wird  ausgeschnitten  und 
darauf  die  beiden  seitlichen  Ränder  nach  gehöriger  Lockerung  in 
verticaler  Richtung  vereinigt  (Fig.  308)  (v.  Graefe).  Die  Narben  nach 
dieser  Operation  sind,  da  sie  senkrecht  zur  Richtung  der  Hautfalten 
verlaufen,  etwas  mehr  sichtbar,  als  nach  Ausschneidung  eines  horizon- 
talen Hautstreifens,  dagegen  gewährt  die  Operation  mehr  Sicherheit 
gegen  Recidiven. 

4.  Die  Canthoplastik  kann,  da  sie  den  Blepharospasmus  behebt, 
auch  zur  Beseitigung  des  Entropium  spasticum  angewendet  werden.  In 


e 

Fig.  307. 

Operation  des  Entropium  nach  v.  Graefe. 
Führung  der  Schnitte. 


Fig.  308. 

Dasselbe  nach  Vereinigung  der  Wund 
riinder. 


jenen  Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis 
vorhanden  ist,  muss  diese  durch  die  Canthoplastik  definitiv  beseitigt 
werden. 

Bei  Entropium  cicatriceum  durch  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsmethoden  angezeigt, 
welche  für  die  Trichiasis  in  Gebrauch  stehen,  da  ja  das  Entropium 
cicatriceum  seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene 
Trichiasis  ist. 

Anstatt  der  Sutur  nach  Gaillard  kann  man  auch  eine  von  Sn  eilen  an- 
gegebene anwenden  (nicht  zu  verwechseln  mit  der  Sn  eil  en’schen  Sutur  gegen 
Ektropium).  Dieselbe  wurde  von  St  eil  wag  in  folgender  Weise  modificirt:  „Ein 
oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krummen  Nadeln  armirte  starke  Fäden  werden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjunctivalen  Uebergangsfalto  aus  (Fig.  306  C,a)  durch  die 
ganze  Dicke  des  Lides  geführt,  so  dass  sie  am  Fundus  des  Bindehautsackes  ein 
oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Schlingen  von  4 — 5 mm  Länge  bilden. 
Die  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  Ausstichswunde  in  der  äusseren 
Liddecke  ( b ) zurückgeführt  und  zwischen  dieser  und  dem  Faserknorpel  in  senk- 
rechter Richtung  bis  knapp  an  die  äussere  Lidlefze  geleitet,  dort  ausgestochen  (c) 
und  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  über  eine  Heftpflasterrolle  nach  Bedarf 
zusammengezogen  und  geknüpft.“ 

Fuchs,  Augenheilkunde.  0.  Aufl. 
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VII.  Operationen  gegen  Ektropium. 

§ 172.  Bei  Ectropium  spasticum,  welches  auf  Reposition 
und  Verband  allein  nicht  zurückgeht,  leistet  die  Sutur  nach  Sn  eilen 
die  besten  Dienste.  Gleich  der  Gaillard’ sehen  Naht  bei  Entropium 
besteht  sie  aus  zwei  Fadenschlingen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lides  nach  ab- 
wärts (am  oberen  Lide  nach  aufwärts)  geführt  wird.  Nur  der  Ein- 
stichspunkt ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  S n e 1 1 e n’schen 
Sutur  auf  der  Höhe  der  ektropionirten  Bindehaut,  also  gewöhnlich  nahe 
dem  convexen  Rande  des  Tarsus  (Fig.  309  A,  a).  Von  hier  wird  die 
Nadel  unter  der  Haut  des  Lides  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  unteren 


A 


B 


Fig.  309. 

Sutur  von  Sn  eilen  gegen  Ektropium,  A vor  Zuschnürung  der  Schlinge,  B nach 

Zuschnürung  der  Schlinge. 


Orbitalrandes  herabgeführt  und  daselbst  ausgestochen  ( b ).  Die  zweite 
Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten  und 
parallel  mit  derselben  herabgeführt.  Die  beiden  Fadenenden,  welche 
an  der  Wange  zum  Vorschein  kommen,  werden  hier  über  einer  Rolle 
von  Heftpflaster  oder  Jodoformgaze  geknüpft  und  angezogen,  bis  ein 
leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  309  B).  Dasselbe  geschieht 
mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation  beruht 
darauf,  dass  der  in  die  Schlinge  gefasste  vorgewölbte  Bindehauttheil 
nach  abwärts  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  — Man 
kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch  hat  sie 
hier  meist  nur  vorübergehenden  Erfolg. 
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Das  Ectropium  paralyticum  indicirt  die  Tarsorrha p h i e. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  häufig  gemacht,  doch  gibt  bei 
letzterem  die  Kuhnt’sche  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nichts  Anderes  als  eine  Modification  der  alten  Methode  von  Antyllus. 
Sie  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  das  ektropionirte  Lid  verlängert  ist 
und  dass  es  sich  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  es  durch  Verkürzung  straff 
gemacht  worden  ist.  Die  Verkürzung  geschieht  durch  Ausschneiden  eines 
dreieckigen  Stückes,  dessen  Basis  am  Lidrande  liegen  muss,  da  hier 
die  Verlängerung  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkolobom  darnach 
zurückbleibt,  soll  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke  des  Lides, 
sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut  und  Tarsus, 
betreffen  (Fig.  911  und  312). 

AVas  das  Ectropium  c i c a t r i c e u m anlangt,  so  sind  d ie 
leichtesten  Fälle  diejenigen,  wo  nicht  viel  Haut  verloren  gegangen  ist, 
sondern  die  Verkürzung  des  Lides  nur  durch  einzelne  Narbenstränge 
bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den  Knochen 
hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Caries  des  Orbitalrandes 
so  häufig  zurückbleibt.  In  solchen  Fällen  kann  man  die  Narbenstränge 
je  nach  ihrer  Lage  entweder  subcutan  durchtrennen  oder  sie  ausschneiden 
und  die  Hautwunde  durch  Nähte  wieder  vereinigen.  Die  Wirkung  einer 
solchen  Operation  wird  durch  eine  gleichzeitig  ausgeführte  Tarsorrhaphie 
ausgiebiger  und  auch  dauerhafter  gemacht.  AVenn  aber  viel  von  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  war,  kommt  man  mit  diesen  einfachen  Ein- 
griffen nicht  aus,  sondern  muss  zur  Blepharoplastik  greifen,  deren 
Zweck  ist,  die  verlorene  Haut  zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst 
durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  den  narbigen  Theil  des 
Lides  und  schneidet  dann  auch  die  tiefer  liegenden  Narbenzüge  durch, 
bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und  sich  ohne  Spannung  in  seine 
normale  Lage  zurückbringen  lässt.  Solche  Theile  der  narbigen  Lid- 
haut, welche  wenig  lebensfähig  erscheinen,  excidirt  man,  wobei  man 
den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten  ist,  nach  Möglichkeit 
schonen  soll.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige  Lage  gebracht  und 
durch  Vereinigung  mit  dem  anderen  Lide  darin  festgehalten.  Die 
Vereinigung  der  beiden  Lider  soll  ungefähr  im  äusseren  Drittheile  der 
Lidspalte  eine  definitive  sein,  d.  h.  unter  Anfrischung  der  Lidränder 
nach  Art  der  Tarsorrhaphie  geschehen;  die  beiden  inneren  Drittheile 
der  Lidspalte  werden  blos  provisorisch  mit  einander  vernäht.  Nach 
Reposition  des  Lides  klafft  der  zur  Freimachung  desselben  geführte 
Schnitt  weit  auf,  so  dass  er  eine  grössere  Wundfläche  bildet.  Da  sich 
bei  der  Vernarbung  derselben  das  Ektropium  wieder  herstellen  würde, 
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muss  sie  mit  Haut  gedeckt  werden,  und  zwar  entweder  durch  gestielte 
Hautlappen,  welche  aus  der  Umgebung  der  Wunde  genommen  werden 
oder  durch  stiellose  Hautstückchen. 

Zur  Bildung  gestielter  Lappen  ist  eine  grosse  Zahl  von  Methoden 
je  nach  der  Grösse  und  Form  des  Substanz  Verlustes,  angegeben  worden! 
Die  gebräuchlichsten  sind  die  von  Fr  icke  und  von  Dieffenbach. 

Die  Methode  von  Fr  icke  eignet  sich  vorzüglich  für  langgestreckte 
Substanzverluste,  sei  es  am  oberen  oder  am  unteren  Lide.  Zur  Bedeckung 
derselben  wird  ein  zungenförmiger  Lappen  gebildet  (Fig.  bl  OL),  dessen 
Basis  sich  an  eines  der  Enden  des  Substanzverlustes  (S)  anschliesst. 

Der  Lappen  wird  zumeist  aus  der 
Haut  der  Schläfe  oder  Wange  ge- 
nommen und  muss  in  Grösse  und 
Form  dem  Substanzverluste  an- 
gepasst werden.  Dabei  ist  darauf 
Rücksicht  zu  nehmen,  dass  der 
Lappen  sowohl  unmittelbar  nach 
seiner  Abtrennung  als  auch  noch 
später  schrumpft.  Er  muss  daher 
in  allen  seinen  Dimensionen  um 
etwa  1fa  grösser  als  der  Substanz- 
verlust genommen  werden.  Damit 
seine  Ernährung  hinreichend  sei, 
muss  seine  Basis  breit  genug  sein 
und  soll  auch  bei  Ueberpflanzung 
des  Lappens  in  die  Wunde  nicht 
zu  stark  gedreht  werden.  Aus  dem- 
selben Grunde  soll  man  die  Haut  nicht  rein  abpräpariren,  sondern  das 
subcutane  Fett  sammt  den  darin  verlaufenden  Gefässen  mit  in  den 
Lappen  nehmen.  Der  abpräparirte  Lappen  wird  auf  den  Substanzverlust 
gelegt  und  durch  Nähte  an  dessen  Rändern  befestigt,  welche  vorher 
durch  Unterminirung  beweglich  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde 
Fläche,  welche  an  der  Stelle  des  abpräparirten  Lappens  zurückbleibt, 
kann  gewöhnlich  durch  Nähte  bedeutend  verkleinert  werden:  den  Rest 
lässt  man  durch  Granulation  heilen  oder  man  bedeckt  ihn  mit  Epidermis- 
stücken  nach  der  Methode  von  Thiers ch.  An  der  Basis  des  Lappens 
entsteht  durch  Drehung  desselben  ein  Wulst,  der  um  so  grösser  ist, 
je  mehr  der  Lappen  gedreht  wird.  Dieser  Wulst  flacht  sich  nachträglich 
ab,  so  dass  er  weniger  sichtbar  wird ; sollte  er  dennoch  entstellen,  so 
kann  er  später  excidirt  werden. 


Fig.  310. 

Blepbaroplastik.  — Am  oberen  Lide  ist 
die  Methode  von  Fr  icke,  am  unteren  Lide 
die  von  Dieffenbach  dargestellt. 
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Die  Dieffenb  ach’ sehe  Methode  findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Substanzverlust  die  Form  eines  Dreieckes  besitzt  (dessen 
Basis  nach  dem  Lidrande  sieht)  oder  doch  leicht  in  Dreieckform  ge- 
bracht werden  kann  (Fig.  310s).  Sie  passt  mehr  für  das  untere  als 
für  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (l)  wird  von  der  temporalen  Seite 
des  Substanzverlustes,  also  aus  der  Wange,  genommen.  Man  führt 
in  der  Verlängerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nach  der 
Schläfenseite  hin,  welcher  etwas  länger  sein  soll  als  die  Basis,  mit 
Rücksicht  auf  die  Verkürzung  des  Lappens.  Von  dem  äusseren  End- 
punkte dieses  Schnittes  (a)  wird  ein  zweiter  nach  abwärts  parallel  mit 
der  äusseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  diese  Weise  wird  ein 
viereckiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nach  abwärts  liegt.  Derselbe 
wird  nun  lospräparirt  und  ein  wenig  nasenwärts  gedreht,  so  dass  er 
auf  den  Substanzverlust  zu  liegen  kommt,  auf  welchem  er  durch  Nähte 
befestigt  wird.  Der  Substanzverlust,  welcher  an  der  Stelle  des  Lappens 
zurückbleibt,  wird  nach  Möglichkeit  durch  Nähte  verkleinert  und  der 
Rest  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 

Die  Wundfläche,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstückchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hautpfropfung  (Greffe)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst 
von  Reverdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingeführt,  nachdem  früher 
nur  vereinzelte  Versuche  damit  gemacht  worden  waren.  Je  nach  der 
Dicke  der  überpflanzten  Hautstücke  unterscheidet  man  zwei  Verfahren. 
Nach  dem  einen  nimmt  man  ganz  dünne  Stücke,  welche  nur  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Haut,  nämlich  die  Epidermis  und  die  Spitzen 
der  Papillen  enthalten  (Greffe  epidermique).  Nach  dem  anderen  Ver- 
fahren werden  Hautstücke  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der  Cutis 
umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stücke  zerschnitten  oder  in  Form 
grösserer  Lappen  auf  den  Substanzverlust  übertragen  werden  (Greffe 
dermique).  Beim  Abpräpariren  der  zu  transplantirenden  Haut  muss 
sorgfältig  alles  subcutano  Fett  von  derselben  entfernt  werden  und  sie 
soll  ferner  solchen  Körperstellen  entnommen  werden,  welche  gleich  den 
Lidern  eine  dünne  Haut  besitzen.  Man  wählt  hiezu  gewöhnlich  die  Innen- 
seite des  Oberarmes.  Man  kann  die  Haut  auch  von  anderen  Individuen 
oder  von  amputirten  Gliedmaassen  mit  gesunder  Haut  nehmen.  Die  Mitte 
zwischen  der  Greffe  epidermique  und  der  Greffe  dermique  hält  die 
Methode  von  Thierse h,  bei  welcher  grössere  Hautstücke  genommen 
werden,  welche  aber  nebst  dem  Epithel  nur  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Cutis  enthalten.  — Mit  den  entsprechend  zugeschnittenen  Ilaut- 
stücken  wird  die  frische  Wundfläche  sorgfältig  gepflastert,  so  dass  sich 


902 


dieselben  überall  innig  an  die  Unterlage  anschmiegen,  an  welche  sie 
dann  durch  einen  leichten  Druckverband  angedrückt  erhalten  werden. 

Das  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haut- 
lappen den  Vorzug,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
entstellt  wird.  Dagegen  gewährt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
stückchen oft  gangränös  werden.  Aber  auch  wenn  sie  gut  anheilen, 
schlumpten  sie  später  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindert  oder  selbst  ganz  vernichtet  wird.  Dies  gilt  namentlich  für 
die  überpflanzten  Epidermisstückchen ; überpfropfte  grössere  Stücke  von 
der  ganzen  Dicke  des  Cutis  schrumpfen  weniger  und  sind  daher  für 
die  Lidplastik  den  ersteren  weit  vorzuziehen.  Die  Pfropfung  eignet 
sich  vorzüglich  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  nur  um  kleine  Substanz- 
veiluste  handelt  und  hauptsächlich  aus  kosmetischen  Rücksichten  operirt 
wild.  Sie  ist  ferner  dort  am  Platze,  wo  die  Haut  rings  um  die  Lider 
für  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  B.  in  Folge  narbiger  Be- 
schaffenheit. In  den  anderen  Fällen,  wo  grosse  Substanzverluste  zu 
decken  sind  und  namentlich,  wo  es  gilt,  einen  Lagophthalmus  zu  Be- 
seitigen, ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen  vorzuziehen,  weil  sie, 
wenn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit  des  Erfolges  gibt. 

Die  Operation  des  Ectropium  senile  nach  Kuh  nt  geschieht  so,  dass  man 
vom  intermarginalen  Saume  aus  das  Lid  in  der  Mitte  in  seine  zwei  Platten  zerlegt, 
und  zwar  in  jener  Länge,  um  welche  man  den  Lidrand  verkürzen  will  (Fig.  311 
von  d bis  e).  Von  den  Enden  des  intermarginalen  Schnittes  führt  man  zwei  conver- 
girende  Schnitte  durch  Bindehaut  und  Tarsus  rückwärts  (nach  /)  und  excidirt 
das  so  umgrenzte  dreieckige  Stück,  worauf  man  die  Wundränder  des  Tarsus  durch 


die  Naht  vereinigt  (Fig.  312  Ja).  Hierbei  ergibt  sich,  da  die  Haut  nicht  aus- 
geschnitten wurde,  ein  Ueberschuss  derselben,  so  dass  sie  nach  dor  Vereinigung 
der  Knorpelwunde  einen  schnabelartigen  Fortsatz  bildet.  Derselbe  gleicht  sich 
später  fast  vollständig  aus.  Will  man  ihn  vermeiden,  so  kann  man  nach  Müller 
das  Lid  in  seiner  ganzen  äusseren  Hälfte  durch  den  intermarginalen  Schnitt  adb 
(big.  311)  in  die  zwei  Platten  zerlegen  und  dann,  nach  Ausschneidung  des  Knorpels 
und  Wiedervernähung  desselben,  den  Hautüberschuss  auf  die  ganze  äussere  Hälfte 


Fig.  3ii. 

Operation  nach  Kuhnt  und  Dieffenbach. 
Führung  der  Schnitte. 


Fig.  312. 

Dasselbe  nach  Vereinigung  der  Wund- 
ränder. 
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des  Lides  vertheilen,  indem  man  die  Nähte  schräg  anlegt  („verlaufend“  näht). 
Oder  man  combinirt  nach  Dimmer’s  Vorschlag  die  Kuhnt’sche  Operation  mit 
der  von  Dieffenbach.  Diese  besteht  darin,  dass  man  angrenzend  an  den  äusseren 
Lidwinkel  ein  dreieckiges  Hautstück  ausschneidet  (Fig.  311  abc)  und  durch  Wieder- 
vereinigung der  Wundränder  eine  Anspannung  des  unteren  Lides  erzielt,  also  auch 
eine  gegen  Ektropium  gerichtete  Operation.  Will  man  die  Dieffenbach’sche 
Operation  mit  der  Kuhnt’schen  verbinden,  so  zerlegt  man  zuerst  durch  den 
Schnitt  im  intermarginalen  Saume  edb  (Fig.  311)  das  Lid  und  schneidet  dann  die 
beiden  Dreiecke  eclf  und  abc  aus.  Hierauf  verschiebt  man  die  Hautplatte  des 
Lides  so  gegen  die  Schleimhautplatte  temporalwärts,  dass  einerseits  ef  an  df  und 
anderseits  bc  an  ac  zu  liegen  kommt,  welche  Wundränder  dann  durch  Nähte 
vereinigt  werden  (Fig.  312  ef  und  ac). 

VIII,  Operationen  gegen  Ptosis. 

§ 173.  Die  Operation  ist  sowohl  bei  der  angeborenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fällen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationsmethoden für  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beweist,  dass 
keine  einzige  derselben  vollkommen  befriedigende  Resultate  liefert. 
Dies  ist  begreiflich,  da  eben  die  physiologische  Wirkung  eines  Muskels 
sich  durch  keinerlei  chirurgischen  Eingriff  vollständig  ersetzen  lässt. 

Die  älteste  Methode  bestand  in  der  Verkürzung  des  Lides  durch 
Ausschneiden  einer  Hautfalte,  welche  v.  Graefe  mit  der  Ausschneidung 
der  darunter  liegenden  Bündel  des  Orbicularis  (des  Antagonisten  des 
Lidhebers)  verband.  Diese  Methode  ist  verlassen  worden,  weil  eine 
genügend  starke  Verkürzung  des  Lides  stets  einen  erheblichen  Grad 
von  Lagophthalmus  zur  Folge  hat;  schneidet  man  aber  nur  wenig  Haut 
aus,  so  hat  die  Operation  keinen  Erfolg.  Allerdings  sind  auch  die 
neuen  Methoden  nicht  frei  von  dem  Vorwurfe,  einen  gewissen  Grad 
von  Lagophthalmus  zu  erzeugen,  doch  ist  derselbe  im  Vergleiche  zum 
Effect  gering  und  ohne  Nachtheil.  Die  neuen  Methoden  gehen  von  dem 
Gedanken  aus,  dass  die  Wirkung  des  Lidhebers  nur  wieder  durch 
Muskel  Wirkung  ersetzt  worden  kann.  Ist  überhaupt  noch  ein  con- 
tractionsfähiger,  wenn  auch  geschwächter  Levator  vorhanden,  so  sucht 
man  dessen  Einfluss  auf  das  Lid  zu  verstärken;  ist  der  Levator  ganz 
ausgefallen,  so  ist  man  bestrebt,  andere  Muskel,  den  M.  frontalis  oder 
den  M.  rectus  superior,  zur  Hebung  des  Lides  heranzuziehen. 

1.  Die  Verstärkung  der  Wirkung  des  Levator  geschieht  durch 
Verkürzung  desselben.  Diese  liegt  der  von  Eversbusch  an- 
gegebenen Vorlagerung  des  Levator  zu  Grunde.  Man  macht  einen 
Hautschnitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue, 
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welcher  in  horizontaler  Richtung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum 
anderen  geht.  Von  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die 
Fasern  des  Orbicularis,  so  dass  man  sie  zur  Seite  schieben  und  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  sammt  der  Sehne  des  Levator  frei  legen 
kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  möglichst  hoch  oben  eine 
Fadenschlinge,  deren  beide  Enden  zwischen  Tarsus  und  Lidhaut  herab- 
geführt und  im  intermarginalen  Saume  ausgestochen  werden.  Wenn 
man  sie  daselbst  knüpft  und  zusammenschnürt,  zieht  man  die  Sehne 
des  Levator  vermittelst  der  durch  'sie  gelegten  Schlinge  herab.  Es 
sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine  in  der  Mitte  und 
eine  an  jeder  Seite.  Diese  Methode  gibt  gute  Resultate,  welche  aber 
nicht  immer  von  Dauer  sind,  weil  die  durch  die  Fadenschlinge  herab- 
gezogene Sehne  sich  später  zurückzieht.  Bessere  und  dauerhaftere  Er- 
folge erzielt  man,  wenn  man  die  Verkürzung  des  Levator  durch 
Aus  schneidung  eines  Stückes  aus  demselben  vornimmt.  Man 
mcidirt  die  Lidhaut  entlang  dem  convexen  Rande  des  Tarsus  und 
präpanrt  von  hier  aus  die  Lidhaut  bis  gegen  die  Augenbraue  hinauf 
von  der  Unterlage  ab.  Nun  liegt  die  Fascia  tarso-orbitalis  und  nach 
deren  Durchschneidung  die  Sehne  des  Levator  bloss,  aus  welcher  man 
ein  Stück  ausschneidet,  dessen  Länge  nach  dem  Grade  der  Ptosis  sich 
richten  muss.  Hierauf  näht  man  das  vordere  Ende  des  verkürzten 
Muskels  wieder  an  den  convexen  Rand  des  Tarsus  an. 

2.  Wenn  der  Lidheber  ganz  unthätig  ist,  so  würde  auch  dessen 
Verkürzung  erfolglos  sein.  Man  trachtet  dann,  dessen  Wirkung  durch 
den  Frontalis  zu  ersetzen,  indem  man  von  der  Thatsache  ausgeht,  dass 
Personen  mit  Ptosis  das  Lid  durch  Runzeln  der  Stirne  etwas  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  nämlich  die  Augenbraue  in  die  Höhe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Bevor  aber  der  Lidrand  in  die 
Höhe  geht,  muss  erst  die  Lidhaut  ganz  ausgeglättet  werden  und 
dadurch  geht  der  grösste  Theil  der  Wirkung  verloren,  welche  die 
Contraction  des  Frontalis  auszuüben  im  Stande  ist.  Man  dachte  daher, 
die  Hebung  des  Lides  ausgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe 
direct  mit  den  Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte. 
Dies  kann  durch  eine  subcutane  Sutur  (Dransart,  Pagen- 
stecher) erzielt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel  eines  doppelt 
armirten  Fadens  über  dem  freien  Lidrande  ein  und  führt  sie  unter 
der  Haut  des  Lides  bis  hinauf  über  den  Augenbrauenbogen,  ober  welchem 
man  aussticht.  Die  zweite  Nadel  wird  neben  der  ersten  durchgeführt. 

Es  liegt  nun  eine  Fadenschlinge  im  Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb 
des  freien  Lidrandes  befindet  und  deren  Enden  über  der  Augenbraue 
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herauskommen.  Dieselben  werden  hier  über  einer  Rolle  von  Heftpflaster 
oder  von  Jodoformgaze  geknüpft  und  angezogen.  Man  legt  gewöhnlich 
drei  solcher  Fadenschlingen  nebeneinander  an  und  lässt  sie  so  lange 
liegen,  bis  sich  entlang  den  Stichcanälen  feste  Narbenstränge  gebildet 
haben.  Dieselben  erstrecken  sich  vom  Lide  bis  auf  die  Oberfläche  des 
Muse,  frontalis  und  setzen  diese  beiden  Gebilde  in  Verbindung  (geben 
dem  Muskel  gleichsam  eine  Sehne  für  das  obere  Lid).  Auf  demselben 
Principe  beruht  die  Methode  von  Hess.  Der  Schnitt  wird,  damit  die 
zurückbleibende  Narbe  nicht  sichtbar  ist,  in  die  vorher  rasirte  Augen- 
braue verlegt;  er  geht  in  deren  Mitte  durch  die  ganze  Länge  derselben. 
Von  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  mit  dem  Messer  die  Lidhaut 
nach  abwärts  bis  zum  freien  Lidrande.  Dann  führt  man,  ähnlich  wie 


Fig.  313. 

Operation  der  Ptosis  nach  Panas. 


bei  den  oben  beschriebenen  Suturen,  drei  Fadenschlingen  vom  Lide 
nach  der  Stirne  hinauf.  Der  Einstich  geschieht  an  der  äusseren  Haut 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Lidhöhe,  damit  hier  beim  Anziehen  der 
Fäden  eine  Hautfalte  entstehe,  welche  die  Deckfalte  nachahmt.  Der 
Ausstich  erfolgt  ungefähr  2 cm  oberhalb  der  Augenbraue.  Die  Faden- 
schlingen werden  so  stark  angezogen,  dass  das  Lid  den  gewünschten 
Hochstand  erreicht.  Diese  Methode  ist  viel  ausgiebiger  als  die  ein- 
fachen Suturen,  weil  die  auf  der  Unterseite  wundgemachte  Lidhaut 
auf  der  gleichfalls  wunden  Unterlage  der  Fläche  nach  verschoben 
wird;  durch  Verwachsung  dieser  Wundflächen  wird  sie  dann  in  dauer- 
hafter Weise  in  der  neuen  Lage  erhalten. 

Die  Operation  von  Panas  strebt  die  Verbindung  zwischen  Lid 
und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ersteren  ein 
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Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der  Ober- 
fläche des  Muskels  befestigt  wird.  Wie  der  Stiel  aus  der  Lidhaut 
geschnitten  wird,  zeigt  Fig.  313.  Der  umschnittene  Stiel  s wird  von 
seiner  Unterlage  so  weit  abpräparirt,  dass  er  gut  beweglich  wird.  Dann 
führt  man  einen  horizontalen  Schnitt  a durch  die  Haut  unmittelbar 
ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus  sowie  von  der  unteren  Wunde 
her  wird  die  Haut  der  Braue  so  unterminirt,  dass  sie  eine  freie  Brücke 
bildet,  unter  welche  der  Stiel  5 geschoben  wird,  so  dass  er  mit  seinem 
oberen  Rande  die  obere  Wundlippe  des  Schnittes  a berührt.  Die  Be- 
festigung an  derselben  geschieht  durch  eine  Fadenschlinge,  deren  Mitte 
auf  der  Hautseite  des  Stieles  liegt,  während  deren  Enden  bb  durch 
die  obere  Wundlippe  hindurchgeführt  werden.  Durch  Anziehen  der 
Schlinge  wird  der  Stiel  hinaufgezogen  und  am  oberen  Wundrande 
fixirt.  Wenn  nöthig,  kann  man  noch  eine  zweite  Fadenschlinge  sowie 
zm  genauen  Adaptirung  der  Ränder  einige  Knopfnähte  anlegen.  — Die 
Operation  wirkt  ausgiebig,  hat  aber  den  Nachtheil,  Narben  zu  setzen, 
welche  senkrecht  auf  die  Faserrichtung  des  Orbicularis  stehen  und 
daher  ziemlich  auffallend  sind. 

3.  Zum  Ersatz  des  Levator  steht  auch  der  M.  rectus  superior 
zur  Verfügung.  Nach  Motais  legt  man  zuerst  diesen  Muskel  blos,  indem 
man  die  Bindehaut  entsprechend  der  Insertion  der  Sehne  durchschneidet 
und  von  diesem  Schnitte  aus  einen  zweiten  Bindehautschnitt  dem  Muskel 
selbst  entlang  nach  hinten  durch  die  obere  Uebergangsfalte  bis  an 
den  convexen  Rand  des  Tarsus  führt.  Nun  wird  die  Sehne  entsprechend 
der  Mitte  ihrer  Insertion  in  der  Breite  von  3—4  mm  von  der  Sclera 
abgetrennt,  und  indem  man  von  den  beiden  Endpunkten  dieses  Schnittes 
den  Muskel  der  Länge  nach  weit  nach  rückwärts  spaltet,  bildet  man 
aus  dem  mittleren  Drittel  desselben  eine  freie  Zunge,  während  das 
nasale  und  temporale  Drittel  des  Muskels  mit  der  Sclera  in  Verbindung 
bleiben.  Das  freie  Ende  der  Zunge  wird  dann  an  den  oberen  Rand 
und  die  vordere  Fläche  des  Tarsus  angenäht. 


S A C H - RE  Gl  S T E R, 


Abducens  668.  682. 

Abduction  668.  670,  684.  722. 

Ablepharie  647. 

Abrasio  corneae  241. 

Abscess  der  Hornhaut  189.  des  Gehirnes 
566,  732,  734.  des  Lides  604,  der  Orbita 
734.  Abscessus  siccus  199. 

Abschliff  der  Hornhaut  171,  237. 

Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  885, 
des  Staphyloms  254. 

Acarus  616. 

Accommodation  766,  Anomalien  der  — 
820,  Breite  772,  Gebiet  772,  775,  Krampf 
790,  823,  Lähmung  820,  relative  776, 
Veränderungen  im  Alter  779. 

Acne  118,  618,  620. 

Acoin  333. 

Acromegalie  559,  566. 

Adaptation  der  Netzhaut  43. 

Adduction  668,  670,  684,  722. 

Aderhaut,  siehe  Chorioidea. 

Adrenalin  334. 

Aegyptische  Augenentzündung  92. 

Aequatorialstaphylom  289. 

Aggravation  44. 

Alaunstift  66,  89. 

Albinismus  21,  299,  313,  426. 

Albuminurie  142.  372,  489,  492,  514.  518, 
522,  566.  608. 

Alkoholismus  566.  570.  578,  704. 

Alopecie  372. 

Amaurosis  575,  partialis  fugax  587,  urae- 
mica  524. 

Amblyopia  575,  alcoholica  570,  congenita 
576,  ex  anopsia  577,  hysterica  588, 
nicotinica  570,  toxica  570. 

Ametropie  782. 

Amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  123, 
von  Hornhautnarben  243. 

Anämie  19,  366,  399,  563,  566,  613,  618, 
nach  Blutverlusten  563,  perniciöse  518. 

Anästhesie  828. 

Aneurysma  566,  arterio-vcnosum  orbitac 
746.' 

Angeborene  Anomalien : Anisometropie 
818.  Astigmatismus  81 2,  813,  Bindehaut 
143,  145,  147,  Chorioidea  422,  Cornea 
246,  262,  440,  Glaskörper  507,  Hyper- 
metropie  805,  Iris  299,  393,  Lider  623, 
633,  635,  639,  641,  645,  ‘647,  Linse 
394,  471,  473,  478,  488,  491,  500, 


Muskeln  638,  641,  704,  705.  Myopie 
789,  Netzhaut  515,  530,  540,  Orbita 
743.  745,  Sclera  289,  Sehnerv  424, 
Thränenorgane  652,  662.  Uvea  313. 
441. 

Angina  372,  735. 

Angiom  der  Bindehaut  147,  Lider  645, 
Orbita  743. 

Anilintrübung  der  Hornhaut  246. 

Aniridia  380.  394. 

Anisolcorie  329,  390. 

Anisometropie  818. 

Anlcyloblepharon  630,  647. 

Anophthalmus  422,  425. 

Antisepsis  827. 

Aorteninsufficienz  19. 

Aphakie  495,  802,  862. 

Applanatio  corneae  175,  237,  846. 

Aquacapsulitis  354. 

Arcus  senilis  corneae  151.  155.  244,  lentis 
485. 

Argentamin  62. 

Argentum  nitricum  59,  61,  72,  77,  88, 
104.  114. 

Argon in  62. 

Argyll  Robertson’sches  Phänomen  331. 
392,  568. 

Arsenik  602. 

Arteria  hyaloidea  337,  persistens  507. 

Arterienpuls  18,  431. 

Arteriosclerose.  siehe  Atherom. 

Arthritis  266,  271,  365. 

Asthenopia  accommodativa  804.  hysterica 
589,  muscularis  708,  nervosa  589. 

Astigmatismus  irregularis  25,  813,  regu- 
laris  31,  808,  814. 

Atherom  der  Blutgefässe  437,  492,  508, 
514,  518,  522.  523,  570. 

Atheromatöse  Hornhautgeschwüre  187, 
243. 

Atheromcysten  645. 

Atonia  sacci  lacrymalis  655. 

Atrabilin  334. 

Atrophia  bulbi  275,  358,  362,  415. 

Atropin  180,  325,  331,  373,  378,  433.  437, 
-katarrh  99,  332. 

Aufrechtes  Bild  9. 

Auge,  reducirtes  schematisches  760. 

Augenblase  334. 

Augenhintergrund,  normal  13,  getäfelt  20, 
albinotisch  21. 


»08 


Augenmuskeln.  Anatomie  665,  676  In- 
su^112 707,  Krampf  725, ' Lähmung 
687,  Nerven  668,  680,  Physiologie  668 
fcw7. 

Augensalbe,  Bleisalbe  67,  Kupfer-  89 
gelbe  Präcipitat-  89,  113,  116,  183’ 
weisse  Präcipitat-  66,  89,  114,  199 
603,  614,  Resorcin-  616,  Salicyl-  616 
Unguentum  diachyli  603,  Zink-  603  ’ 

Augenseife,  616,  836. 

Augenspalte  335,  424. 

Augenspiegel  7. 

Autointoxication  573 


Bandförmige  Hornhauttrübung  244. 
Basedow’sche  Krankheit  19,  634,  704  740 
Beleuchtung,  seitliche  (focale)  4. 
Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  761. 
Bindegewebsring  14. 

Bindehaut,  siehe  Conjunctiva. 
Binoculäres  Sehen  672,  682. 
Bläschenbildung  auf  der  Hornhaut  209 
Bläschenkatarrh  60. 

Blattern,  siehe  Variola. 

Blaustein  73,  88. 

Bleiincrustation  62,  242. 

Bleivergiftung  563,  566,  573,  704. 
Blendung  durch  Hornhauttrübungen  239 
246.  ö ’ 

Blennorrhoe,  siehe  Conjunctivitis  und 
Ihränensack. 

Blepharitis  610. 

Blepharochalasis  609. 

Blepharophimosis  111,  631. 
Blepharoplastik  899. 

Blepharospasmus  117,  635,  639. 
Blepharostat  829. 

Blickfeld  680. 

Blinder  Fleck  39. 

Blitzschlag  493,  566. 

Blutentziehung  374,  406. 

Blutung,  siehe  Hämorrhagie. 

Blutverlust  563. 

Borsäure  66,  122. 

Bowman’sche  Membran  152,  -Sonden  656. 
Brechende  Medien,  ophthalmoskopische 
Untersuchung  der  — 12  24. 
Brennpunkt  752. 

Brillenlehre  752. 

Bronchitis  210. 

Bruch’sche  Membran  298. 

Bubo  praeauricularis  75. 

Bulbärparalyse  703. 

Buphthalmus  290,  440. 

Calomel  61,  113,  116,  183. 

Canalis  Cloqucti  (hyaloideus)  317  337 
o04,  507,  Fontanae  308,  Petiti  46ö| 
Schlemmii  307,  309,  314,  317,  382 
451. 

Canthoplastik  892. 


Cataracta  466,  496,  accreta  359,  490  Ana- 
tonue  469,  arida  siliquata  487,  caicarea 
capsulans  anterior  176,  471  477 
capsularis  posterior  472,  476,  capsulo- 
enticulans  466,  482,  centralis  473 
coerulea  486,  complicata  359,  490.  con- 

fvo  ,ao,488;i91’  495’.  corticalis  476, 
479,  494,  cystica  487,  diabetica  489  492 
dura  483,  fluida  481,  fusiformis  ’ 473 
glaucomatosa  439,  gypsea  482,  hyper- 
matura  481,  incipiens  479,  485.  intu- 
mescens  479,  lactea  481,  matura  480 
membranacea  482  mollis  483.  Morgagni 
inr?  • ’ naPhthalinica  493,  natans 
49J,  nigra  484,  nuclearis  488,  peri- 
nuclearis  473,  477,  polaris  anterior  471 
477,  polaris  posterior  472,  476,  punc- 
tata  4(3,  pyramidalis  472,  secundaria 
80b,  864,  senilis  479,  488,  492,  spuria 
469,  traumatica  479,  489,  493,  495 
tremula  483,  zonularis  473.  477. 

Cataractoperationen  853. 

Catarrhus  conjunctivae  56,  63.  pustulosus 
61,  siccus  64. 

Cauterisation  mit  Glühhitze  181  188  mit 
Silberlösung,  siehe  Argentum  nitricum. 

Cavernose  Geschwülste,  siehe  Angiom. 

Cellulitis  orbitalis  733. 

Centrales  Sehen  34. 


Centralkapselstaar  176.  471  477. 

Chalazion  618,  620. 

Chemosis  69. 

Chiasma  551,  555. 

Chininvergiftung  517,  570. 

Chloralvergiftung  573. 

Chlorose,  siehe  Menstruationsanomalien 

Cholera  493,  730. 

Cholesterin  im  Glaskörper  508,  in  der 
Linse  471,  482. 

Chorioidea,  Ablösung  415,  Anatomie  309, 
angeboreneAnomalien  422,  Entzündung.’ 
siehe  Chorioiditis,  Geschwülste  417. 
Kolobom  422,  ophthalmoskopisches 
Aussehen  19,  Ruptur  416,  Tuberculose 


Chorioidealring  14. 

Chorioiditis,  Anatomie  411,  exsudativa 
222,  396,  suppurativa  406,  — bei  Myopie 
400,  401,  413. 

Chromhidrosis  610. 

Ciliargefässe  53,  313. 

Ciliarinjection  53. 

Ciliarkörper,  Anatomie  302,  bei  den 
verschiedenen  Refractionen  794,  Ent- 
zündung 340,  346,  351,  Geschwülste 
385. 

Ciliarnerven  728. 

Ciliarstaphylom  293. 

Cilioretinale  Gefässe  316.  520. 

Circumlentaler  Raum  447,  462. 

Circumpapilläre  Atrophie  403. 
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Cocain  327,  333,  828.. 

Collapsus  corneae  158,  840. 

Collyrium  66. 

Coloboma  chorioideae  422,  iridis  380,  393, 
395,  425,  lentis  394,  nervi  optici  424, 
palpebrae  647. 

Colobomschenkel  831. 

Commotio  retinae  542. 

Conjunctiva,  amyloide  Degeneration  123, 
Anatomie  49,  angeborene  Anomalien 
143,  145,  147,  Blutgefässe  53,  Cysten 
142,  146,  Ecchymosen  140,  142,  644, 
Emphysem  143,  Geschwülste  143,  Ge- 
schwüre 126,  Lupus  119,  125,  Lymph- 
ektasien  142,  Lymphoma  100,  Oedem 
140,  141,  Pemphigus  118,  Syphilis  126f 
Tuberculose  100,  124,  Ueberpflanzung 
188,  189,  Verletzungen  127,  Xerose  86, 
138,  204,  578. 

Conjunctivalinjection  53. 

Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta  68, 
185,  blennorrhoica  chronica  69,  78, 
blennorrhoica  neonatorum 76,  catarrha- 
lis  acuta  56,  catarrhalis  chronica  63, 
crouposa  106,  diphtherica  101,  185, 
eczematosa  107,  184.  ex  acne  118, 
exanthematica  107,  follicularis  66,  99, 
membranacea  106,  gonorrhoica  68, 
lymphatica  s.  phlyctaenulosa  s.  scrophu- 
losa  107,  184,  petrificans  124,  tracho- 
matosa  78,  185,  traumatica  129. 

Contactbrille  818. 

Contractionsfurchen  der  Iris  299. 

Contusion  des  Auges  739. 

Conus  21,  401. 

Convergenzbreite  685. 

Copiopia  hysterica  589. 

Cornea,  Abrasio  241,  Abscess  189,  Ana- 
tomie 151,  angeborene  Anomalien  246, 

262,  440,  Applanatio  175,  237.  846, 
Aufhellung  166,  177,  241,  243,  Druck- 
trübung 246.  443,  450,  Ektasie  259, 
459,  Entzündung  159,  Ernährung  319, 
Erosion  231,  461,  Facette  171,  237, 
Fistel  176,  183,  189,  460,  Geschwülste 

263,  Geschwüre  57,  70,  81,  109,  160, 
169,  Infiltrat  110.  159,  227,  klinische 
Untersuchung  156,  Narben  161,  170, 

174,  236,  Perforation  171,  182,  Phthisis 

175,  Ruptur  234,  Staphylom  176,  248, 
Trübungen  236,  Vascularisation  162, 
Verletzungen  230. 

Corona  ciliaris  303. 

Corpus  ciliare,  siehe  Ciliarkörper  — vi- 
treum,  siehe  Glaskörper. 

Crede’s  Prophylaxe  77. 

Cuprum  sulfnricum  72,  88. 

Cyclitis  346,  351. 

Cylindergläser  755,  815. 

Cysten  der  Bindehaut  142,  146,  Iris  384, 
386,  Lider  645,  647,  Orbita  743,  745. 


Cysticercus  in  der  Bindehaut  146,  Glas- 
körper 506,  509,  Netzhaut  539,  Orbita 
746,  Vorderkammer  387. 

Cystitom  868. 

Cystoide  Vernarbung  142,  274,  834. 

Dacryocystitis  659,  664. 

Dacryops  660. 

Daltonismus  580. 

Delirien  nach  Staaroperation  841. 
Demodex  616. 

Depressio  cataractae  496,  864. 
Dermoidcyste  743,  745,  -geschwulst  143, 
145. 

Descemet’sche  Membran  154. 
Descemetitis  354. 

Descemetokele  172,  183. 

Desmarres’scher  Lidhalter  4,  829. 
Deviation  conjuguee  725. 

Diabetes  365,  489,  492,  514,  518,  523, 
524,  566,  573,  696,  821. 

Diffusion  des  Lichtes  239,  246. 
Dilaceratio  cataractae  855. 

Dilatator  pupillae  298. 

Dionin  142,  372. 

Dioptrie  754. 

Diphtherie  (Diphtheritis)  101,  410,  566, 
696,  704,  820,  823. 

Diplopia  binocularis  673,  683,  691,  mono- 
cularis  499,  676,  686. 

Directe  Methode  9. 

Directes  Sehen  34. 

Discissio  cataractae  853. 

Distichiasis  622,  623. 

Distractionssichel  401. 

Doppeltsehen,  siehe  Diplopie. 

Druck,  intraoculärer  7,  320,  333,  -Steige- 
rung, siehe  Glaukom. 

Druckpunkte  639,  -trübung  der  Hornhaut 
246,  443,  450. 

Drusen  der  Chorioidea  400. 

Duboisin  332. 

Durchleuchtung  des  Bulbus  420. 
Dynamisches  Schielen  707. 

Ecarteur  829. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  140,  142,  644. 
Echinococcus  im  Glaskörper  509,  in  der 
Orbita  746. 

Eclampsie  493. 

Einfachsehen  673. 

Einstellungsbewegung  682.  706,  720. 
Ektasie  der  Hornhaut  259,  459,  der  Sclera 
267,  288. 

Ektatische  Narben  171,  176. 

Ektopia  lentis  500,  — ■ pupillae  394. 
Ektropium  64,  85,  612,  627.  Operation 
des  — 898,  — des  Pigmontblatte.s  451 . 
Ekzem  der  Lidhaut  114,  602,  604. 
Elektrolyse  623,  646. 

Elektromagnet  284. 
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Elephantiasis  609. 

Elevateur  829. 

Embolie  der  Centralarterie  519. 
Embryontoxon  246. 

Emmetropie  25,  759. 

Emphysem  der  Bindehaut  143,  der  Lider 
642,  644.  Orbita  738. 

Empyem  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita 
735.  747. 

Encanthis  150. 

Endocarditis  410. 

Enkephalokele  745. 

Enophthalmus  730. 

Entropium  85,  624,  Operation  des  — 895. 
Entwicklung  des  Auges  334. 

Enucleation  878. 

Ephedrin  332. 

Epicanthus  647. 

Epilepsie  493. 

Epiphora  653.  664. 

Episcleritis  265,  — periodica  fugax  270. 
Epitheleinsenkung  234. 

Epithelioma  conjunctivae  144,  148,  pal- 
pebrae  646. 

Ergotismus  493. 

Ermüdungsreaction  588. 

Ernährung  des  Auges  318. 

Erosio  corneae  231,  461. 

Erysipel372, 410, 522,600,604.607. 734,736. 
Erythropsie  869. 

Eserin  326,  332,  456. 

Esophorie  707. 

Essentielle  Phthise  461. 

Eucain  333. 

Euphthalmin  332. 

Eversion  des  Thränenpunktes  613.  661. 
Excavation  427,  atrophische  429,  glauko- 
matöse  427,  429,  452,  physiologische 
15,  429. 

Exclusion  713,  720. 

Exenteratio  bulbi  882,  orbitae  884. 
Exophorie  707. 

Exophthalmometer  730. 

Exophthalmus  694,  729,  877,  intermitti- 
render  747,  pulsirender  746. 

Exstirpatio  bulbi  878,  sacci  lacrym.  657. 

der  Thränendrüse  660,  661. 

Extractio  cataractae  8o7,  Lappenextrac- 
tion 858,  Linearextraction  857.  Linear- 
extraction nach  v.  Graefe  867,  nach 
Pagenstecher  869,  nach  Wenzel  868. 

Facette  der  Hornhaut  171,  237. 

Facialis,  siehe  Orbicularis. 

Fadenoperation  874. 

Fädchenkeratitis  213. 

Fallversuch  683. 

Farbenblindheit  580. 

Farbengrenzen  des  Gesichtsfeldes  4L 
Fascia  der  Augenmuskeln  677,  bulbi  727 
tarso-orbitalis  597,  727. 


Febris  recurrens  365,  518. 

Fernpunkt  771,  776,  781,  - der  Con- 
vergenz  685. 

Fibrinöses  Exsudat  in  der  Kammer  351 
Filaria  509. 

Filixextract  570. 

Fistel  der  Hornhaut  176,  183,  189.  460. 
^ Thränendrüse  660,Thränerisack 659.664 
Flimmerskotom  587. 

Flügelfell  129. 

Fluorescin  167. 

Focaldistanz  753. 

Focale  Beleuchtung  5. 

Fontana’scher  Raum  308. 

Fovea  centralis  510,  ophthalmoskopisches 
Bild  19. 

Fractur  der  Orbita  574,  739.  der  Schädel- 
basis 566,  574,  696.  738. 

Franklin’sche  Brillen  759. 

Fremdkörper  im  Augeninnern  275,  277. 
281,  506,  in  der  Bindehaut  127,  in  der 
Hornhaut  230. 

Frühjahrskatarrh  119. 

Functionsprüfung  34. 

Fusionstendenz  683. 

Gallicin  66. 

Gefässbändchen  109,  116,  185. 
Gefässbildung  in  der  Hornhaut  162. 
Gefässgeschwülste,  siehe  Angiom. 
Gefässtrichter  15,  547. 

Gehirnkrankheiten  524,  559,  562,  564, 
568,  569,  586,  588,  696,  703,  724,  82L 
Gelatinöses  Exsudat  in  der  Kammer  352. 
Gelber  Fleck  19,  405,  510. 

Gelsemin  332. 

Geradhalter  797. 

Gerontoxon,  siehe  Arcus  senilis. 
Gerstenkorn  617. 

Geschwülste,  Bindehaut  143,  Chorioidea 
417,  Ciliarkörper  385,  Hornhaut  263, 
Iris  384,  Lider  644,  Netzhaut  539, 
Orbita  742,  Sclera  295,  Sehnerv  564, 
574,  Thränendrüse  660. 

Geschwüre,  Bindehaut  124, 126,  Hornhaut 
160,  169,  Lider  605,  Sclera  295. 
Gesichtsfeld  35. 

Gesichtslinie  720. 

Gesichtsschwindel  692. 

Gicht  185.  266,  271.  365.  514.  573. 
Gittrige  Hornhauttrübung  228. 

Glaskörper,  Abhebung  506,  Anatomie  504, 
Cholesterin  508,  Trübungen  349,  504, 
Verflüssigung  505.  Vorfall  861. 
Glaucoma  426,  absolutum  435,  Anatomie 
450,  fulminans  436,  haemorrhagicum 
460,  461,  inflammatorium  431,  453, 
inflam.  chronicum  436.  malignum  455, 
secundarium  238.  251.  257,  459,  simplex 
439,  441.  454,  Theorien  442,  Therapie 
452,  846. 
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Glaukomatöse  Degeneration  435,  438. 
Gleichgewichtsstörungen  705. 
Gleichgewichtsversuch  706,  710. 

Gliom  der  Netzhaut  539. 

Gonokokken  68. 

Gonorrhoe  68,  365,  371. 

Granatwurzel  570. 

Graefe’sches  Symptom  740. 
Granulationen  der  Bindehaut  95. 
Granulationsgeschwülste  der  Bindehaut 
147. 

Granuloma  iridis  388. 

Grauer  Staar,  siehe  Cataracta. 
Gravidität  566,  573,  578. 

Greffe  901. 

Greisenbogen,  siehe  Arcus  senilis. 

Grippe  210. 

Grüner  Staar  434. 

Gürtelförmige  Hornhauttrübung  244. 

Haarfistel  664. 

Hämophthalmus  272. 

Hämorrhagie,  Bindehaut  140,  141,  Glas- 
körper 279,  505,  508,  526,  intraoculäre 
177,  278,  438,  832,  Lider  643,  739,  Netz- 
haut 458,  460,  518,  525,  Orbita  737, 
739. 

Hagelkorn  618,  620. 

Halbmondförmige  Falte  52,  150. 

Halo  glaucomatosus  431,  451. 
Hautpfropfung  901. 

Hebetudo  visus  807. 

Hemeralopie  139,  203,  468,  578,  an- 
geborene 531. 

Hemicranie  587. 

Hemiopie  554,  558,  587,  704. 

Henle’sche  Drüsen  55,  146. 

Herpes  corneae  febrilis  (Horneri)  185,  210, 
iris  conjunctivae  106,  nach  Stellwag 
107,  Zoster  211,  225,  372.  600,  603. 
Herzfehler  19,  518,  520,  522,  608. 
Heterophorie  705. 

Heufieber  60. 

Hippus  393. 

Himbruch  745. 

Holocain  333. 

Homatropin  332. 

Hordeolum  617. 

Hornhaut,  siehe  Cornea. 

Horst’sches  Augenwasser  66. 
Hyalindegeneration  der  Bindehaut  123, 
von  Hornhautnarben  243. 

Hydrämie  142,  608. 

Hydrocephalus  562,  566. 

Hydromeningitis  354. 

Ilydrophthalmus  290,  440,  458. 

Hydrops  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita 
748,  sacci  lacrym.  655,  vaginae  nervi 
opt.  563. 

Hyosciamin  332. 

Hyoscin  332. 


Hyperämie  der  Conjunctiva  63,  Iris  341, 
Lidrand  610,  Netzhaut  516,  Sehnerv  564. 

Hyperbolische  Linsen  263. 

Hypermetropie  26,  436,  798. 

Hyperphorie  711. 

Hypertonie  322,  siehe  auch  Glaukom. 

Ilyphaema  272,  278,  342,  381. 

Hypochyma  496. 

Ilypophysistumor  559,  566. 

Hypopyon  164,  167,  198,  342,  353. 

Ilypopyonkeratitis  189. 

Hypotonie  322,  461,  739. 

Hysterie  493,  588,  636,  639,  696,  705,  726. 

Icterus  401,  518,  578. 

lllacrymatio  653,  664. 

Incrustation  mit  Blei  62,  242,  mit  Kalk 
231,  242,  243. 

Indirecte  Methode  10. 

Indirectes  Sehen  34. 

Infarcte  in  den  Meibom’schen  Drüsen  620. 

Influenza  210,  372.  410,  566,  704,  734, 
737,  820. 

Injection,  subconjunctivale  181,  189. 

Insufficienz  707,  der  Aortenklappen  19. 

Intercalarstaphylom  293. 

Intermittens  210,  225,  372,  518,  578. 

Intoxicationsamblyopie  570. 

Intraoculärer  Druck  6,  320,  333. 

Iridektomie  843,  bei  Glaukom  452, 457,846. 

Iridex-emie  380,  394. 

Iridochorioiditis  366,  396,  407,  413,  siehe 
auch  Chorioiditis. 

Iridocyclitis  350,  353,  361,  siehe  auch 
Iritis. 

Iridodialyse  280,  295,  379,  382,  850. 

Iridodonesis  296,  301,  441,  499. 

Iridotomie  851  — extraoculäre  852. 

Iris,  Anatomie  296,  angeborene  Anomalien 
299,  393,  Atrophie  354,  357,  Cysten  384, 
386,  Einheilung  174,  237,  460,  830, 
838,  Einsenkung  381,  383,  Entzündung, 
siehe  Iritis,  Farbe  299,  302,  Geschwülste 
384,  Hyperämie  340,  Lückenbildung 
360,  Motilitätsstörungen  390,  Reaction 
323,  328,  Schlottern  296,  301,  441. 
499,  Tuberculose  384,388,  Verletzungen 
379,  Vorfall  173,  182,  830,  838. 

Iritis  340,  Aetiologie  362,  Anatomie  353, 
361  ,Eintheilung354,363,  Folgezustände 
356,  Therapie  373. 

Ittrol  62. 

Jequirity  91,  100. 

Jodoformvergiftung  566,  573. 

Joduret  573. 

Kalkablagerung  in  Hornhautnarben  242, 
243,  244,  in  der  Linse  471,  482,  Kalk- 
incrustation  der  Hornhaut  231,  242, 
Kalkverätzung  127,  233. 
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Kammerwasser  318. 

Karunkel  53, 147, 150,  Einsinken  der  877. 
Katzenauge,  amaurotisches  411,  539. 
Keratektasia  259. 

Keratitis,  Anatomie  159,  165,  mit  Bläs- 
chenbildung 209,  bullosa  211,  centralis 
annularis  221,  dendritica  186,  210, 
disciformis  199,  Eintheilung  168,  mit 
Fädchenbildung  213,  fascicularis  109, 
116.  185,  von  der  hinteren  Ilornhaut- 
wand  ausgehend  226,  interstitialis  214, 
bei  Jridocyclitis  227,  361,  e lagoph- 
thalmo  201,  207,  marginalis  profunda 
227,  marginalis  superficialis  134,  187, 
neuroparalytica  205,  parenchymatosa 
214,  242,  profunda  214,  224,  punctata 
354,  punctata  profunda  (syphilitica) 
222,  punctata  superficialis  213,  sclero- 
sans  225,  stellata  186,  traumatica 
229,  vesiculosa  211. 

Keratoconus  261,  262. 

Keratoglobus  262,  440. 

Keratokele  172,  183. 

Keratomalacie  139,  203,  208. 
Keratomykosis  198. 

Keratonyxis  853,  855. 

Keratoplastik  241,  259. 

Keratoskop  818. 

Keratoskopie  28. 

Keuchhusten  112,  141,  566,  739. 
Knötchenförmige  Hornhauttrübung  228. 
Knotenpunkt  760. 
Kohlenoxydgasvergiftung  602,  704. 
Kolobom,  siehe  Coloboma. 

Kopiopia  hysterica  589. 

Korektopia  394. 

Korelysis  378. 

Krämpfe  475,  493,  tonische  — der  Augen- 
muskeln 725. 

Krause’sche  Drüsen  49,  146,  648. 
Krebsaugen  128. 

Kriegsdiensttauglichkeit  795. 

Krypten  der  Iris  297,  298. 
Kryptophthalmus  647. 

Krystallwulst  862. 

Kugelloupe  4. 

Künstliches  Auge  880,  882. 
Kurzsichtigkeit,  siebe  Myopie. 

Lactation  566,  573. 

Lähmung  der  Accommodation820.  Augen- 
muskeln 687,  conjugirte  694,  703, 
Levator  637,  641,  703,  Orbicularis  636, 
Pupille  391,  Sympathicus  392,  641, 
Tarsalis  superior  392,  641,  Trigeminus 
205,  603,  665,  704. 

Lagophthalmus  201,  632. 

Lamina  cribrosa  15,  545,  546. 

Lampe  von  Priestley  Smith  5. 

Lapislösung,  siehe  Argentum  nitricum. 
Lapis  divinus  66. 


Lappenschnitt  830,  858. 

Largin  62. 

Latentes  Schielen  707. 
Leberkrankheiten,  siehe  Icterus. 
Lederhaut,  siehe  Sclera. 

Lenticonus  503. 

Leontiasis  735. 

Lepra  119.  295.  390. 

Leuchten  der  Pupille  11. 

Leukämie  389,  514,  518,  524. 

Leukoma  174. 

Levator  palpebrae  sup.  595,  Lähmung 
des  — 637,  641,  703. 

Lichtempfindung  quantitative  764,  845, 
848. 

Lichtscheu  111,  117. 

Lichtsinn  42. 

Liddrüsen  595,  597.  Erkrankungen  616. 
Lider,  Abscess  604,  Anatomie  590,  an- 
geborene Anomalien  623,  633,  635,  639, 
641,  645,  647,  Ekzem  114,  602,  604, 
Elephantiasis  609,  Emphysem  642,  644, 
Filzläuse  616,  Furunkel  604,  Ge- 
schwülste 644,  Geschwüre  605,  Krampf 
111,  117,  635,  639,  Lupus  605.  Milz- 
brandpustel 604,  Mitbewegung  641, 
Oedem  606,  Suffusion  643,  739,  Ver- 
letzungen 642. 

Lidhalter  4,  829. 

Lidrandentzündung  610. 

Lidschluss  593. 

Lidspaltenfleck  52,  56,  131. 
Lidspaltenzone  599. 

Ligamentum  palpebrale  mediale  594,  598, 
canthi  laterale  594,  pectinatum  307, 
308,  317,  451,  Suspensorium  lentis  462, 
465,  497. 

Limbus  conjunctivae  52. 

Linearschnitt  830,  Linearextraction  857, 
867. 

Linse,  Anatomie  462,  Ektopie  500,  Er- 
nährung 319, 320,  Lageveränderung  497, 
Luxation  177,  460,  499,  Sclerose  462, 
484,  Subluxation  497,  Trübung,  siehe 
Cataracta. 

Linsen  752,  Nummerirung  753,  756. 
Linsenförmiges  Exsudat  352. 
Linsenpräcipitate  353. 

Linsenstern  464. 

Lipodermoid  146. 

Lipoma  subconjunctivale  146. 

Liquor  Morgagni  470. 

Lithiasis  palpebrarum  620. 

Lupus  conjuuctivae  119, 125,  palpebrarum 
605. 

Luscitas  688. 

Luxatio  bulbi  729,  731,  737,  lentis  177, 
383,  460,  499. 

Lyraphbahnen  316. 

Lymphektasie  der  Bindehaut  142. 
Lymphoma  conjunctivae  100. 
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Macula  corneae  111,  236,  242,  lutea  19, 
405,  510. 

Madarosis  612. 

Maddox’  Stab  711. 

Magnet  284. 

Makropsie  328,  822. 

Malacia  corneae  139,  203,  208. 

Malaria  210,  225,  372,  518,  578. 
Mariotte’scher  Fleck  39. 

Markhaltige  Nervenfasern  516. 

Masern  112,  117.  192,  205,  566. 
Maturation  der  Katarakt  495,  869. 
Megalocomea  290. 

Meibom’sche  Drüsen  597,  Infarcte  620. 
Melanonaa  iridis  389. 

Membrana  capsularis  339,  pupillaris  339, 
393,  395.  siehe  auch  Occlusio  pupillae. 
Meningitis '391.  409.  411.  522.  563,  566, 
695,  732,  734. 

Meningocele  745. 

Meniscus  755. 

Menstruationsanomalien  112,  268,  366, 
367,  372,  399,  436,  566,  573. 
Metamorphopsie  398,  538. 

Meterlinse  754. 

Meterwinkel  685. 

Methylalkohol  570. 

Migräne  587. 

Mikroblepharie  635. 

Mikrophthalmus  422,  425,  806. 

Mikropsie  328.  398,  822. 

Militärdienst  795. 

Milzbrand  410,  604. 

Miosis  325,  331,  391,  568. 

Miotica  326,  332,  456. 

Moebius’sches  Symptom  740. 

Moll’sche  Drüsen  595,  645,  646. 
Molluscum  645. 

Morbilli,  siehe  Masern. 

Morbus  Basedowii  19,  634,  704,  740. 
Morbus  Weilii  410. 

Morgagni’sche  Katarakt  482,  487,  Flüssig- 
keit 470.  Kugeln  469. 
Motilitätsstörungen  des  Auges  665,  Iris 
390,  Lider  635. 

Mouches  volantes  (fliegende  Mücken)  41, 
467,  505.  507. 

Mumps  372.  660. 

Musculus  ciliaris  303,  308.  ciliaris  Riolani 
599,  Horneri  598,  orbicularis  siehe 
Orbicularis,  orbitalis  730,  subtarsalis 
599,  tarsalis  99,  392,  595,  641,  742. 
Mydriasis  325,  381,  391. 

Mydriatica  325,  331,  457. 

Myelitis  566. 

Myodesopsie  41,  467,  505,  507. 

Myopie  25.  399,  400,  401,  413,  460,  469, 
518,  782. 


Nachbarhöhlen  der  Orbita  747. 

Nachbehandlung  nach  Operationen  833, 
840. 

Nachstaar  856,  864. 

Nachtnebel  139,  203,  468,  578. 

Naevus  iridis  299,  — pigmentosus  der 
Bindehaut  149. 

Nahepunkt  772, 776, — der  Convergenz  685. 

Naphthalinkatarakt  495. 

Naphthalinkeratitis  246. 

Narbenkeratitis  187,  243. 

Nebennierenextract  334. 

Nephritis,  siehe  Albuminurie. 

Nervus  opticus,  siehe  Opticus. 

Netzhaut,  siehe  Retina. 

Neurasthenie  588. 

Neuritis  multiplex  566,  optica  18,  559, 
retrobulbaris  567. 

Neuroretinitis  522,  564. 

Neuro tomia  optico-ciliaris  883. 

Nicotinvergiftung  570,  704. 

Niveaudifferenzen  desAugenhintergrundes 

31. 

Nubecula  corneae  111.  236.  242. 

Nuclearlähmung  695,  703. 

Nyktalopie  468,  571,  580. 

Nystagmus  723. 

Oberkieferhöhle,  Erkrankungen  747. 

Occlusio  pupillae  342,  346,  352,  357,  378. 

Oculomotorius  668,  681,  -lähmung  693. 

Oedem  der  Bindehaut  140, 141.  Lider  606. 

Onyx  198. 

Opacitates,  siehe  Trübungen. 

Operationslehre  825. 

Ophthalmia  aegyptiaca  88,  92,  arthritica 
428,  catarrhalis  57,  electrica  129, 
metastatica  409,  410,  415,  militaris  92, 
neonatorum  76,  nodosa  389,  sym- 
pathica  368,  372,  376. 

Ophthalmodynamometer  685. 

Ophthalmomalacie  461. 

Ophthalmometer  816. 

Ophthalmoplegie  694,  703. 

Ophthalmoskopie  7. 

Opticus,  Anatomie  543,  555,  574.  Atrophie 
568,  Coloboma  424,  Entzündung  559, 
Geschwülste  564,  574,  Hyperämie  564, 
ophthalmoskopisches  Aussehen  13,  Ver- 
letzungen 574. 

Optometer  784. 

Ora  serrata  303,  510. 

Orbicularis,  Anatomie  594,  Krampf  635, 
639,  Lähmung  636. 

Orbiculus  ciliaris  303. 

Orbita,  Abscess  734,  Anatomie  726,  Ent- 
zündung 731,  Geschwülste  742,  Phleg- 
mone 734,  Verletzungen  737. 

Orientirung  36,'  670,  falsche  690. 

Orthophorie  705. 

Oxalurie  518. 


Fuchs,  Augenheilkunde.  9.  Aufl. 
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Pagenstecher’sche  Salbe  113,  116. 
Pannus  209,  eczematosus  110,  1 16,  tracho- 
matosus  80,  91,  96,  134,  185. 

P anophthalmitis  407. 

Papilla  nervi  optici,  siehe  Opticus. 
Papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut 
5o,  78,  94. 

Papillitis  560. 

Papillo-maculäres  Bündel  558. 

Papillom  der  Bindehaut  147. 
Paracentese,  siehe  Punction. 

Paradoxe  Doppelbilder  720. 
Parallaktische  Verschiebung  24,  32. 
Paralyse  der  Irren  391,  392,  569,  696, 
704,  821. 

Parotitis  372,  660,  735. 

Pellagra  493. 

Pemphigus  der  Bindehaut  118. 
Perforation  der  Hornhaut  171,  182. 
Perforirende  Verletzungen  271. 
Pericorneale  Injection  53. 

Perimeter  37. 

Periostitis  orbitae  731. 

Periskopische  Brillen  755. 

Peritomie  100. 

Perivasculitis  retinae  518. 

Peronin  142. 

Pertussis  112,  141,  566,  739. 

Petit’scher  Canal  466. 

Phänomen  von  Argyll  Robertson  331,  392. 
Phakitis  471. 

Phlegmone  der  Orbita  734. 

Phlyktäne  114. 

Phosphorvergiftung  518. 

Photometer  42. 

Photophobie,  siehe  Lichtscheu. 

Photopsien  398,  538. 

Phthiriasis  palpebrarum  616. 

Phthisis  bulbi  408,  415,  corneae  175 
essentielle  461. 


Physostigmin,  siehe  Eserin. 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  528 
Pigmentepithel  298,  301,  311,  313,  511. 
Pilocarpin  326,  332,  456. 

Pinguecula  52,  56,  131. 

Placido  818. 


Plica  semilunaris  52,  150. 
Plumbum  aceticum  62,  67. 
Pneumonie  210,  372,  410,  566. 
Polioencephalitis  703. 

Polyopie  467. 

Polypen  der  Bindehaut  146. 
Präcipitate  346,  353,  354. 
Presbyopie  432.  780.  787,  805. 
Prismen  684,  696,  755. 
Probebuchstaben  763,  764. 
Projection  671. 

I rolapsus  iridis,  siche  Irisvorfall. 
Protargol  62. 

Prothese  880,  882. 
Pseudoephedrin  332. 


Pseudogliom  411.  542. 

Pseudoleukämie  389. 

Pseudoneuritis  23. 

Pseudopterygium  133,  187. 

Pterygium  129. 

Ptosis  99,  392,  637,  641,  703.  705, 
adiposa  609,  myopathica  641,  Opera- 
tion der  — 903. 

Puerperium  409,  566. 

Pulsation  der  Netzhautgefässe  18,  431 
Pulsirender  Exophthalmus  746. 

Punction  der  Cornea  181.  193,  200,  841 
Sclera  535,  842. 

Pupillarabschluss,  siehe  Seclusio  pup. 
Pupillarverschluss,  siehe  Occlusio  pup. 
Pupille,  siehe  Iris. 

Purkinje-Sanson’sche  Reflexbilder  6. 
Purpura  518. 

Pustula  maligna  410,  604. 

Pyämie  409,  521,  734,  736. 
Pyramidalstaar  472. 

Randschlingennetz  der  Hornhaut  53.  155. 
Raphanie  493. 

Raphe  palpebralis  lateralis  594. 
Raupenhaare  in  der  Iris  389. 

Reclinatio  cataractae  865. 

Reducirtes  schematisches  Auge  760. 
Reflexbilder  der  Hornhaut  6. 
Reflexstreifen  der  Netzhautgefässe  18. 
Refraction  759,  ophthalmoskopische  Be- 
stimmung 25. 

Retina,  Abhebung  533,  Anämie  517, 
Anatomie  510,  Atrophie  528,  Commotio 
542,  Embolie  519,  Entzündung  513 
522,  Ernährung  319,  320,  Gliom  539, 
Hämorrhagien  458,  460.  518,  525,  Hy- 
perämie 516,  Lochbildung  527,  ophthal- 
moskopisches Aussehen  19,  Pars  ciliaris 
305,  512,  Perivasculitis  518,  Pigment- 
degeneration 528,  Ruptur  537'  542, 
Thrombose  521. 

Retinitis  514,  albuminurica  522,  durch 
Blendung  527,  circinata  527,  diabetica 
524,  haemorrhagica  525,  leukaemica524, 
pigmentosa  528,  proliferans  526,  punc- 
tata albescens  532,  septica  525,  striata 
527,  syphilitica  526. 

Retinochorioiditis  522. 

Retrobulbärer  Abscess  734. 

Rhachitis  475,  477. 

Rheumatismus  266,  271,  365. 

Rhytidosis  corneae  158. 

Richtungsstrahlen  760. 

Ringabscess  200. 

Romershausen’sches  Augenwasser  66. 
Rückenmarkskrankheiten  329,  391,  392, 
568,  696,  704,  821. 

Rücklagerung  eincsAugenmuskels  870,874. 
Ruptura  chorioidea  416,  corneae  234, 
retinae  537,  542,  sclerae  272,  279. 
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Salicylvergiftung  570. 

Salpetersaures  Silber  59,  61,  72,  114. 
Sarcoma  chorioideae  417,  conjunctivae 
144,  148,  corporis  ciliaris  885,  glan- 
dulae  lacrym.  660,  iridis  385,  orbitae 
744,  palpebrarum  646. 

Scarlatina  112,  192,  205,  410,  566,  734. 
Schädelverbildung  566. 

Schattenprobe  28. 

Scheiner’s  Versuch  686. 

Schichtstaar  473,  477. 

Schieiablenkung  (Schielwinkel)  689,  702, 
712,  722. 

Schielen,  siehe  Strabismus. 
Schieioperation  870. 
Schimmelpilzkeratitis  198. 
Schlemm’scher  Canal  307,  309,  314,  317, 
382,  447,  451. 

Schlitzung  des  Thränenröhrchens  630, 656, 
661. 

Schneeblindheit  129. 

Schule  796. 

Schutzbrillen  74,  283,  756. 
Schutzverband  180. 

Schwarzer  Staar  576. 
Schwefelkohlenstoffvergiftung  573 . 
Schwitzcur  332. 

Sclera,  Anatomie  264,  Ektasie  267,  288, 
Entzündung  265,  Geschwülste  295,  Ge- 
schwüre 295,  Ruptur  272,  279,  Staphy- 
lom  268,  288,  Verletzungen  271,  878. 
Scleralgefässkranz  von  Zinn  316. 
Scleralprotuberanz  289,  424. 

Scleralring  14. 

Scleralrinne  309. 

Scleralsporn  306. 

Scleritis  265. 

Scleronyxis  856. 

Sclerose.  disseminirte  566,  568,  569,  696, 
704,  724. 

Sclerosirende  Keratitis  225. 
Sclerotico-chorioidealcanal  21,  543. 
Sclerotico-chorioiditis  posterior  797. 
Sclerotomie  456,  842. 

Scopolamin  332. 

Scorbut.  518,  578,  739. 

Scrophulose  112,  219,  268,  365,  366,  399, 
566,  602,  604,  605,  613,  618,  654,  732. 
Seclusio  pupillae  251,  346,  352,  356,  360, 
377,  460. 

Seelenblindheit  551. 

Sehnerv,  siehe  Opticus. 

Sehpurpur  513. 

Sehschärfe  761. 

Sehstörungen  ohne  Befund  575. 
Sehwinkel  762. 

Seitliche  Beleuchtung  4. 

Semidecussation  551,  555. 

Sepsis  518,  525. 

Serpiginöse  Hornhautgeschwüre  170,  187. 
Sichel  21,  401,  405. 


Siderosis  bulbi  283. 

Sideroskop  284. 

Siebbeinzellen  747. 

Simulation  43. 

Sinus  venosus  sclerae,  siehe  Canalis 
Schlemmii. 

Slciaskopie  28. 

Skotom  39,  40,  scintillans  587. 

Snellen’sche  Sehproben  763. 

Sondirung  des  Thränennasenganges  656, 
662. 

Spaltung  des  Ulcus  serpens  193,  200,  842, 
des  Staphyloms  253. 

Spannung  des  Auges  7,  322,  333. 

Sphincter  iridis  298. 

Sphinctereclcen  831. 

Staar  497,  grüner  434,  schwarzer  576. 

Stäbchenoptometer  776. 

Staphyloma,  Abtragung  254.  Anatomie 
256,  292,  ciliare  293,  corneae  176,  248, 
Excision  255,  intercalare  293,  pellu- 
cidum  262,  posticum  Scarpae  289,  403, 
792,  sclerae  268,  288,  Spaltung  253. 

Statometer  730. 

Stauungspapille  563,  564. 

Steilschrift  797. 

Stellwag’sches  Symptom  740. 

Stenopäische  Brillen  241,  756. 

Stereoskopisches  Sehen  683. 

Stillicidium  653,  664. 

Stirnhöhle,  Erkrankungen  747. 

Strabismus  alternans  713,718,concomitans 
711,  convergens  714,  716,  719,  deorsum 
vergens  719,  divergens  715,  718,  inter- 
mittens  719,  Kopfhaltung  723,  Opera- 
tion 870,  paralyticus  688,  periodicus 
713,  scheinbarer  720,  sursum  vergens 
719. 

Strammoniumvergiftung  573. 

Streifentrübung  der  Hornhaut  228. 

Stromapigment  299,  313. 

Strychnin  573. 

Subconjunctivale  Injection  181,  189. 

Subconjunctivitis  270. 

Subluxatio  lentis  497. 

Sulcus  subtarsalis  51,  125,  127. 

Supertractionssichel  403. 

Suprachorioidea  310. 

Surr enal  ine  334. 

Sutur  von  Dransart.  904,  Gaillard  895, 
Knapp  876,  Pagenstecher  904,  Snellen 
für  Ektropium  898,  Snellen  für  Entro- 
pium 897. 

Symblepharon  102,  118,  128,  135,  647, 
posterius  85. 

Sympathicnslähmung  392,  641. 

Sympathische  Ophthalmie  368,  372,  376. 

Synchysis  corporis  vitrei  505,  scintillans 
508. 

Synechie,  hintere  343.  348,  377,  vordere 
174,  237,  243. 
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Syphilis  100,  119,  126,  205,  217,  222  268 
295,  362,  371,  389,  391.  .399,  400.  401  ’ 
526.  563,  605,  622,  654,  662,  696,  704, 
<32.  821. 


Tabak  Vergiftung  567,  704. 

Tabes,  siehe  Rückenmarkskrankheiten. 
Tätowirung  der  Hornhaut,  241  247 
Tannin  66. 

Tarsitis  622. 

Tarsorrhaphie  893. 

Tarsus.  Anatomie  595,  Erkrankungen  622. 
Teichoskopie  587. 

Teleangiektasie,  siehe  Angiom. 
Temperatur  des  Auges  188. 

Tenektomie  875. 

Tenonitis  608,  736. 

Tenon’sche  Kapsel  727,  Lymphraum  318. 
728. 

Tenotomie  870. 

Tension  7,  322,  333. 

Tetanie  493,  566. 

Thiuret  573. 

Thranen.  -ableitung  651,  -drüse,  Ana- 
tomie 648,  Erkrankungen  660,  Ex- 
stirpation 660,  -fistel  659,  -organe, 
Anatomie  648.  -punkte,  Anomalien  652, 
661.  -träufeln  653,  664,  Versiegen  der 
- 138,  665. 

Thränensack.  Anatomie  649,  Atonie  655. 
Blennorrhoe  653,  661,  828.  Eröffnung 
663,  Exstirpation  657,  Hydrops  655. 
Phlegmone  659,  Trachom  662.  Tuber- 
culose  662. 

Thrombose  der  Central  vene  521,  des 
Sinus  cavernosus  566,  608,  735. 
Thyreoidin  573. 

Tonometer  322. 

Touchiren  59,  62. 

Toxische  Amblyopie  570. 

Traclioma  78,  acutum  83,  Arlti  96,  folli- 
culare  96,  granulosum  80.  95,  -körner 
79.  95,  mixtum  96,  papillare  78,  94, 
sulziges  96,  verum  96. 

Transfixion  855. 

Transplantation  der  Bindehaut  188,  189. 
der  Cornea  241.  259,  Haarzwiebelboden 
886. 

Traubenkörner  389. 

Trichiasis  85,  612,  622,  Operation  884. 
Trigeminuserkrankung  205,  600,  665.  704. 


Trochlearis  668,  682. 

Trübungen  der  Medien  12.  24  Glas- 
körper 349.  504.  Hornhaut  236,  Karamer- 
wasser  342,  Linse  466. 

Tuberculose  100,  112.  124,  219.  268  295 
384,  388,  411.  563.  566,  613!  696!  732’ 
Bindehaut  100,  124,  Chorioidea  421 
Iris  384,  388,  Sehnerv  574,  Thränen- 
drüse  660,  Thränensack  662. 

Tumor  cavernosus,  siehe  Angiom.  -cerebri 
siehe  Gehirnkrankheiten. 

Tylosis  612. 


Typhus  112.  192,  205,  210,  372,  410,  566. 
734,  recurrens  365,  518. 


Uebersichtigkeit  798. 

Ulcus  corneae  160,  169.  rodens  186,  646 
serpens  189. 

Umgekehrtes  Bild  10. 

Umschläge  113.  181,  187,  374,  495. 
Unfallsentschädigung  284. 

Unguis  198. 

Untersuchung  des  Auges  3. 

Urämie  524,  587. 

Uvea,  Anatomie  296. 


Vaccinegeschwüre  126,  606. 

Vaporisation  184. 

Variola  118,  192,  200,  372.  410,  566,  734. 
Venenpuls  18. 

Verband  180,  828,  840. 

Verflüssigung  des  Glaskörpers  505. 
Verletzungen  des  Auges  739,  Bindehaut 
127,  Hornhaut  230,  Iris  379,  Lider  644 
Orbita  737,  Sclera  271.  878. 
Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  886 
Vorfall  der  Iris  173,  182,  830,  838. 
Vorlagerung  eines  Augenmuskels  871, 
874,  des  Levator  903.  • 


Xanthelasma  644. 
Xerosis  86,  138,  204, 
Xerosisbacillen  140. 


208,  578,  633. 


Zeiss’sche  Drüsen  595. 

Zerreissung,  siehe  Ruptur. 

Zerstreuung  des  Lichtes  239,  246. 
Zerstreuungskreise  766. 

Zinn’scher  Scleralgefässkranz  316. 

Zona  ophthalmica  (zoster  ophthalmicus) 
211.  225,  372.  600.  603. 

Zonula  ciliaris  (Zinnii)  462,  465,  497. 
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